МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

ДУ «УКРАЇНСЬКИЙ ІНСТИТУТ СТРАТЕГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ МОЗ УКРАЇНИ»


На правах рукопису

МИРОНЮК ІВАН СВЯТОСЛАВОВИЧ 
                                                      
                                                       УДК 614.4:616.98:578-054.7:001.8(477.87)

МЕДИКО-СОЦІАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МІЖСЕКТОРАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОТИДІЇ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ СЕРЕД ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ

(НА ПРИКЛАДІ ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ) 


14.02.03 – соціальна медицина

Дисертації на здобуття наукового
ступеня доктора медичних наук

                                                      

	
	Наукові консультанти:

доктор медичних наук, професор

Шатило Віктор Йосипович

доктор медичних наук, професор

Доан Світлана Іванівна


Київ – 2016

ЗМІСТ
	ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	5

	ВСТУП
	6

	РОЗДІЛ 1. СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ В УМОВАХ РОЗВИТКУ ТРУДОВИХ МІГРАЦІЙНИХ ПРОЦЕСІВ ТА ДОСВІД ПРОВЕДЕННЯ ПРОТИЕПІДЕМІЧНИХ ЗАХОДІВ
	22

	1.1. Розвиток епідемії ВІЛ-інфекції в світі та Україні
	22

	1.2. Аналіз трудової міграції, як сучасного економічно-соціального процесу
	31

	1.3. Вплив трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції
	38

	1.4. Досвід організації профілактики ВІЛ-інфікування в середовищі трудових мігрантів
	41

	1.5. Обґрунтування необхідність проведення подальших наукових досліджень
	42

	РОЗДІЛ 2. ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
	43

	РОЗДІЛ 3. АНАЛІЗ ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ З ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ/СНІДУ В ЗАКАРПАТСЬКІЙ ОБЛАСТІ У ПОРІВНЯННІ З ДАНИМИ ПО УКРАЇНІ ТА ВИЗНАЧЕННЯ ОСНОВНИХ РЕГІОНАЛЬНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ СУБЕПІДЕМІЇ
	68

	3.1. Порівняльний аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області та Україні в 2005-2013 роках
	68

	3.2. Трудові мігранти як регіональна група підвищеного ризику інфікування ВІЛ в Закарпатській області
	108

	3.3. Вплив трудової міграції на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області
	112

	Висновки за розділом
	117

	РОЗДІЛ 4. ВИЗНАЧЕННЯ ХАРАКТЕРИСТИК ТРУДОВОЇ МІГРАЦІЇ НАСЕЛЕННЯ, ОЦІНОЧНОЇ ЧИСЕЛЬНОСТІ ТА СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНОГО І МЕДИЧНОГО ПОРТРЕТУ ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ  
	122

	4.1. Загальна характеристика міграції дорослого населення Закарпатської області
	122

	4.2. Результати оцінки масштабів та напрямків трудової міграції як фактору поширення ВІЛ на Закарпатті
	125


	4.3. Визначення основних соціально-демографічних, соціально-економічних характеристик та медичного портрету трудових мігрантів
	130

	4.4. Оцінка трудовими мігрантами власного ризику інфікування ВІЛ
	144

	Висновки за розділом
	145

	РОЗДІЛ 5. РЕЗУЛЬТАТИ СПЕЦІАЛЬНИХ  ЕПІДЕМІОЛОГІЧНО-ПОВЕДІНКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ СЕРЕД ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ТА ЇХ БЛИЗЬКОГО ОТОЧЕННЯ 
	151

	5.1. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження серед ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб їх близького оточення, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років
	151

	5.2. Результати cпеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення  
	159

	5.2.1. Характеристика трудової міграції осіб, що прийняли участь у дослідженні
	160

	5.2.2. Соціально-демографічні характеристики опитаних трудових мігрантів та їх близького оточення
	165

	5.2.3. Поведінкові характеристики трудових мігрантів та їх близького оточення
	175

	5.3. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення носійства маркерів ІПСШ серед трудових мігрантів та їх близького оточення
	186

	Висновки за розділом
	190

	РОЗДІЛ 6. ОБҐРУНТУВАННЯ ТА ХАРАКТЕРИСТИКА МІЖСЕКТОРАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОТИДІЇ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ СЕРЕД ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ
	199

	6.1 Концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи  організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
	199

	6.2. Загальна характеристика міжсекторальної системи  організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення 
	207

	6.3.   Характеристика медичної та немедичної складових впливу на цільову групу – трудових мігрантів та їх близьке оточення
	212

	6.4.  Система координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
	223

	6.5.  Оцінка чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням  спеціальної інформаційної технології
	230

	6.5.1. Методика оцінки чисельності ГПР інфікування ВІЛ на окремій території з використанням спеціальної інформаційної технології
	231

	6.5.2. Особливості проектування інформаційно-аналітичної системи для проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні
	241

	6.6.  Характеристика оптимізованої системи епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
	253

	6.7.  Переваги міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів над існуючою ситуацією
	258

	Висновки за розділом
	261

	РОЗДІЛ 7. ВПРОВАДЖЕННЯ ІННОВАЦІЙНИХ ПІДХОДІВ ОРГАНІЗАЦІЇ БОРОТЬБИ З ЕПІДЕМІЄЮ ВІЛ/СНІД В СЕРЕДОВИЩІ ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ТА ЇХ БЛИЗЬКОГО ОТОЧЕННЯ
	269

	7.1. Формування регіональної політики щодо трудової міграції населення та протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області
	269

	7.2. Прийняті за результатами дослідження офіційні документи з питань трудової міграції населення та протидії епідемії ВІЛ/СНІДу в Закарпатській області
	274

	7.3. Результати зв’язаного епідеміологічного дослідження поширення ВІЛ-інфекції з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення
	284

	7.4. Результати впровадження заходів залучення до медичного нагляду ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів в Закарпатській області 
	295

	7.5. Характеристика програми протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою. Оцінка життєздатності програми протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення за участю Української Православної Церкви в Закарпатській області
	297

	7.6. Експертна оцінка запропонованих інновацій
	307

	Висновки за розділом
	309

	ВИСНОВКИ
	313

	ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
	317

	СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ

	318

	ДОДАТКИ
	345


ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	БНРС
	Блок наукового регулювання системи

	ВМНЗ
	вищі медичні навчальні заклади

	ВООЗ
	Всесвітня організація охорони здоров’я

	ГПР
	група підвищеного ризику

	ДО
	диспансерний облік

	ЗМІ
	засоби масової інформації

	ЖСБ
	жінка секс-бізнесу

	ІАС
	інформаційно-аналітична система

	ІПСШ
	інфекції, що передаються статевим шляхом

	ІТ
	інформаційна технологія

	КіТ
	консультуванні і тестування

	МіО
	моніторинг і оцінка

	НДР
	науково-дослідна робота

	НПК
	науково-практична конференція

	ОДА
	обласна державна адміністрація

	ОПР
	особи, що приймають рішення

	ПМСД
	первинна медико-санітарна допомога

	СІН
	споживач ін’єкційних наркотиків

	ТМ
	трудовий мігрант

	УПЦ
	Українська Православна Церква

	ЧСЧ
	чоловік, який має секс з чоловіками

	ШТ на ВІЛ
	швидкі тести для виявлення антитіл до ВІЛ

	ЮНЕЙДС
	Об’єднана програма з ВІЛ/СНІД ООН


ВСТУП
Актуальність дослідження. Епідемія ВІЛ-інфекції/СНІДу суттєво відрізняється від усіх епідемій, з якими людство зустрічалось у процесі свого історичного розвитку. Сьогодні зрозуміло, що ВІЛ/СНІД буде серйозною проблемою людської спільноти протягом багатьох років. Політика боротьби з цим захворюванням уже перейшла від малоефективної тактики швидкого реагування на надзвичайні обставини, пов'язані з поширенням ВІЛ в тій чи іншій групі населення або регіоні країни, до опрацювання і здійснення довготривалих програм профілактичних втручань, мобілізації всіх ресурсів на попередження поширення ВІЛ [1].

Основні глобальні тенденції епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу – це зростання кількості людей, що живуть з ВІЛ на фоні зниження числа нових випадків інфікування ВІЛ та смертності від СНІДу. За оціночними даними ВООЗ та ЮНЕЙДС у 2012 році у світі загальне число людей, що живуть з ВІЛ, склало 35,3 (32,2 – 38,8) млн. осіб. Оціночна чисельність людей, які живуть з ВІЛ на глобальному рівні в останні роки зростає, що пов’язано з розширенням доступу ВІЛ-інфікованих осіб до специфічного лікування та, як наслідок, зниження смертності від СНІДу. Так, за оціночними даними ЮНЕЙДС смертність від СНІДу на світовому рівні знизилася з 2,3 млн. осіб у 2005 році до 1,6 млн.осіб у 2012 році. В той же час, оціночна чисельність нових випадків інфікування ВІЛ у світі зменшується. Так, за 2012 рік, за оціночними даними ВООЗ та ЮНЕЙДС, 2,3 (1,9 – 2,7) млн. людей інфікувалося ВІЛ, що на 33% менше ніж у 2001 році (3,4 (3,1 – 3,7) млн. нових випадків інфікування) [2]. 

Регіональні особливості розвитку епідемії суттєво відрізняються. Так, регіон Східної Європи та Центральної Азії – єдиний регіон світу, де масштаби епідемії ВІЛ-інфекції продовжують зростати [3]. З 2000 року число людей, що живуть з ВІЛ в Східній Європі та Центральній Азії  станом на початок 2013 року практично потроїлося. Майже 90% тягара від захворювань, обумовлених СНІДом в даному регіоні припадає на Російську Федерацію та Україну. Сьогодні Україна посідає одне з перших місць серед країн Європи за кількістю ВІЛ-позитивних осіб. Так, показник поширеності ВІЛ у віковій групі 15 – 49 років становив 0,62% та залишається одним з найвищих в Європі та Центральній Азії. [4]. 

За період епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією в Україні з 1987 року станом на 01.01.2014 року в Україні офіційно зареєстровано 245 216 випадків ВІЛ-нфекції серед громадян України, у тому числі 65 733 випадків захворювання на СНІД і 31 999 випадків смертей від захворювань, обумовлених СНІД. Але, рівень поширення ВІЛ-інфекції в різних регіонах України суттєво відрізняється. Розвиток регіональних субепідемій ВІЛ-інфекції/СНІДу на окремих територіях навіть однієї країни з залученням до її розвитку різних підгруп населення [5]. Так, найвищі рівні захворюваності на ВІЛ-інфекцію реєструються на південно-східних територіях Україні, до яких належать Одеська (захворюваність станом на 01.01.2014 року склала 114,8 на 100 тис.населення), Дніпропетровська (104,7), Миколаївська (92,5) та інші. Західні регіони залишаються територіями з низьким та середнім рівнями захворюваності на ВІЛ-інфекцію. Закарпатська область належить до регіонів з низьким рівнем поширення ВІЛ-інфекції і перебуває на початковій стадії епідемії. Так, поширеність ВІЛ-інфекції в Закарпатській області станом на 01.01.14 р. 25,7 на 100 тис.населення проти 308,4 на 100 тис. населення по Україні [4]. 

З початку епідемії в Закарпатській області за період епіднагляду з 1987 року до 01.01.2014 року в Закарпатській області офіційно зареєстровано 644 особи з вперше в житті встановленим діагнозом ВІЛ-інфекції, в т.ч. дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками – 135, 154 особам в області встановлено діагноз СНІД. Станом на 01.01.2014 року на обліку перебувало 322 ВІЛ-інфіковані особи, із них 57 – хворі на СНІД. Дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями – 37, в т.ч. у 31 дитини діагноз ВІЛ-інфекції в стадії підтвердження, іншим ВІЛ-інфекцію підтверджено. За 2013 рік в Закарпатській області зареєстровано 81 новий випадок інфікування ВІЛ, в тому числі 13 дітей віком до 18 місяців, народжених ВІЛ-інфікованими жінками.

Проблему ВІЛ/СНІДу потрібно вирішувати тільки у зв’язку з конкретними характеристиками розвитку населення і економіки, соціокультурними особливостями країн і окремих регіонів. Адже характер трудової діяльності і шляхи економічної і соціальної адаптації населення України диференційовані в залежності від ступеня економічного розвитку території, типу поселення, його функцій, етнічних і регіональних традицій, що склалися. Саме з цих позицій потрібно підходити до питання пояснення дифузії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу у великі і малі міста України [6]. 

Епідемія розвивається у конкретному соціальному просторі під впливом чинників макрорівня (економічної ситуації, рівня соціальної солідарності суспільства, культури, релігії), соціально-економічного середовища, поведінкових факторів (сексуальна поведінка, практика вживання наркотиків ін’єкційним шляхом, особиста гігієна) та біомедичних факторів (тип вірусу, стадія інфікування, наявність інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ)). Враховуючи наявність регіональних особливостей розвитку епідемічного процесу поширення ВІЛ-інфекції існує нагальна необхідність розробки, впровадження та оцінки ефективності регіональних довгострокових програм та короткострокових інтервенцій протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, що є адаптованими до цих особливостей. 

Слід зазначити, що на сучасному етапі проводиться ціла низка заходів щодо профілактики ВІЛ-інфікування, направлена як на загальне населення в цілому так і окремі групи, що вважаються уразливими (жінки секс-бізнесу (ЖСБ), споживачі ін’єкційних наркотиків (СІН), чоловіки, що мають сексуальні відносини з чоловіками (ЧСЧ)). В той же час, за останні роки намітилися окремі тенденції розвитку епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні. Зокрема, звертають на себе увагу дві нові особливості: зростання значимості статевого шляху інфікування ВІЛ серед нових випадків ВІЛ-інфекції та поступовий перехід інфекції із стану концентрації в особливих (ядерних) групах населення (СІН, ЖСБ, ЧСЧ) в загальне населення саме статевим шляхом. Так, у 2008 році частка випадків зараження ВІЛ внаслідок введення наркотичних речовин ін’єкційним шляхом (37,3%) вперше за останні 12 років поступилася долі випадків інфікування ВІЛ статевим шляхом, що зросла до 41,7% [7]. На кінець 2013 року частка статевого шляху інфікування ВІЛ серед нових випадків ВІЛ-інфекції вже склала 65,7% [4]. В Закарпатській області роль статевого шляху є ще більш значущим. Так, серед нових зареєстрованих випадків ВІЛ-інфікування у 2013 році парентеральний шлях інфікування констатовано у 1,2% випадків, в той же час статевий гетеросексуальний – у 76,6%. Загальновідомо, що перехід антропонозних інфекцій із окремої закритої групи населення в загальну популяцію відбувається через представників так званих груп-містків, що доведено у випадку розповсюдження ІПСШ [8], до яких відноситься і ВІЛ-інфекція. ВООЗ та ЮНЕЙДС запропоновано цілий перелік груп-містків, що зумовлюють перехід ВІЛ-інфекції із ядерних груп населення у загальну популяцію статевим шляхом. Зокрема, це: статеві партнери СІН, клієнти ЖСБ, жінки-статеві партнери ЧСЧ, водії-далекобійники та інші [9]. Серед цих груп особливу увагу звертають на себе мігранти, зокрема трудові. Питання актуальності міграційних процесів для розвитку і розповсюдження епідемії ВІЛ-інфекції очевидне: як і для інших антропонозів зрозуміло, що відсутність міграційних процесів просто не дає можливість збуднику поширюватися на інші території. Значущість впливу мігрантів на розвиток епідемії ВІЛ в значній мірі зумовлюється їх чисельністю. Так, за даними Світового банку, близько 3% населення планети живе поза країною свого громадянства, Міжнародна організація праці допускає, що у світі 85 млн. тимчасових та постійних трудових мігрантів [10]. Згідно із результатами загальнонаціонального соціологічного моніторингу, що забезпечується Інститутом соціології НАН України в межах проекту “Україна на порозі ХХІ століття”, досвід тимчасової трудової міграції за кордон набули члени 10,2% українських сімей [11]. Оскільки в країні нараховується приблизно 15 млн. сімей, це означає, що з метою заробітку за кордон виїжджали принаймні 1,5 млн. осіб [12]. На підставі обстежень, здійснених центрами зайнятості низки областей за дорученням Міністерства праці та соціальної політики України, було зроблено висновок, що загальні обсяги трудової міграції з України коливаються від 2,5 млн. [13] до 5 млн. осіб [14]. Цікавим є той факт, що, за даними Української Гельсінської спілки з прав людини, близько 80% українців - трудових мігрантів періодично повертається додому [15]. В окремих країнах, вражених епідемією ВІЛ-інфекції у Східній Європі та Центральній Азії, постійно проводиться вивчення впливів трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ та розробка і впровадження програм профілактичної роботи серед даного контингенту населення. Така робота постійно ведеться, зокрема, в Таджикістані [16], Вірменії [17], Казахстані [18], Російській Федерації [19, 20]. В Україні, на сьогоднішній день, системних досліджень в даній групі населення, за даними доступної літератури, не проводилося, програми не розроблялися та не впроваджувалися, хоча, враховуючи вищевикладене, є вельми актуальними. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Виконання дисертаційної роботи проводилося в рамках НДР, які виконувалися в ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України» “Науково-методологічне та організаційно-методичне забезпечення моніторингу виконання Міжгалузевої комплексної програми “Здоров’я нації” на 2002-2011 роки”, № державної реєстрації 0107U000351, період виконання 2007-2011 роки та «Наукове забезпечення реалізації Європейської політики ЗДВ-21 в умовах оптимізації системи охорони здоров’я України на 2012–2014 рр.» № державної реєстрації 0109U002439, період виконання 2012-2014 роки. Дисертант був виконавцем окремих фрагментів НДР.

Мета дослідження: наукове обґрунтування та розробка міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів і їх близького оточення та епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією на регіональному рівні. 

Завдання дослідження, обумовлені поставленою метою, передбачали:

1. Проведення аналізу стану епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією,  профілактики її розповсюдження, в тому числі серед трудових мігрантів та їх близького оточення, організації медичної допомоги ВІЛ-інфікованим в країнах світу і вивчення стану даного питання в Україні.

2. Розробку програми та методології дослідження.

3. Вивчення стану трудової міграції в Закарпатській області, її напрямків та впливу на поширеність ВІЛ-інфекції в регіоні. 

4. Визначення епідеміологічних особливостей поширення ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів і їх близького оточення та вплив даної групи населення на розвиток епідемії в регіоні.

5. Встановлення поведінкових особливостей груп трудових мігрантів в залежності від напрямків міграції, тривалості роботи за межами місця постійного проживання та частоти і періодів перебування вдома у розрізі факторів ризику інфікування ВІЛ.

6. Визначення рівня інформованості трудових мігрантів та їх близького оточення з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу і методів індивідуальної профілактики інфікування.

7. Аналіз  існуючої системи організації надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим, в тому числі трудовим мігрантам та їх близькому оточенню.

8. Розробку методології визначення чисельності трудових мігрантів на основі спеціальної інформаційної технології.

9. Розробку методології епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією серед трудових мігрантів та їх близького оточення на рівні регіону.

10. Обґрунтування і розробку міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення на регіональному рівні і визначити її ефективність. 

Об’єкт дослідження: система організації надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим, епідемічний процес ВІЛ-інфекції в Закарпатській області. 

Предмет дослідження: міграційні процеси, трудові мігранти та їх близьке оточення, поширеність ВІЛ-інфекції серед представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення, чинники розповсюдження ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення, система епідеміологічного нагляду, медико-профілактичні заходи щодо попередження розповсюдження ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.

Наукова база дослідження представлена 13 закладами охорони здоров’я Закарпатської області, які займаються протидією поширення ВІЛ-інфекції в області. Термін дослідження 2007-2013р.р.

 Методи дослідження:
1) системний підхід та системний аналіз – для комплексного дослідження проблеми впливу трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні та обґрунтування міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії серед трудових мігрантів та їх близького оточення;

2) бібліосемантичний – для вивчення вітчизняного та світового досвіду стосовно досліджуваної проблеми;

3) ретроспективний епідеміологічний – для вивчення розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області;

4) соціологічний – для вивчення чинників, які впливають на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення в залежності від характеристик їх трудової міграції та застосування профілактичних програм; дослідження обізнаності представників групи трудових мігрантів та членів їх сімей щодо проблем ВІЛ/СНІДу; особливостей практик ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки та джерел отримання інформації з питань попередження інфікування ВІЛ на їх погляд;

5) статистичний – для збору, обробки та аналізу отриманої під час дослідження інформації;

6) математичного моделювання – для розробки математичної моделі оцінки чисельності представників ГПР інфікування ВІЛ (в тому числі трудових мігрантів) на регіональному рівні та рівні окремих адміністративних територій;

7) концептуального моделювання – для розробки концептуальної системи епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією і міжсекторальної системи профілактики її розповсюдження серед трудових мігрантів та їх близького оточення;

8) організаційного експерименту - з метою практичної апробації розробленої міжсекторальної системи організації протидії розповсюдження ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення і оптимізованого епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією на регіональному рівні;
9) експертних оцінок – для оцінки обґрунтованої та розробленої міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення на регіональному рівні. 

Наукова новизна дослідження полягає в тому, що вперше в Україні:

· системно представлено аналіз організації протидії епідемії ВІЛ-інфекцї та визначено проблеми профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення і шляхи їх вирішення з досягненням позитивних медичних, а також соціальних результатів;
· комплексно оцінено вплив трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції  на регіональному рівні з визначенням рівня поінформованості трудових мігрантів та їх близького оточення з питань профілактики ВІЛ-інфекції та особливостей їх ризикованості поведінки щодо інфікування ВІЛ;
· встановлено особливості соціально-демографічного та медичного портрету трудових мігрантів в залежності від напрямку та терміну трудової міграції;
·  розроблено та апробовано методику визначення оціночної чисельності представників ГПР (в тому числі трудових мігрантів) на регіональному рівні та рівні окремих адміністративних територій з використанням спеціальної інформаційної технології;
· обґрунтовано міжсекторальну систему організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення з регіональними особливостями епідеміологічного нагляду та визначено її ефективність.
Удосконалено науково-методологічні підходи до вивчення процесів трудової міграції на регіональному рівні та її впливу на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, організації надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим трудовим мігрантам та їх близькому оточенню.

Набули подальшого розвитку  управлінські підходи до моніторингу і оцінки (МіО) ефективності заходів міжсекторального впливу на поширення ВІЛ-інфекції серед населення регіону та рутинного епіднагляду за поширеністю ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.

Теоретичне значення дослідження полягає у доповненні теорії соціальної медицини та організації охорони здоров'я в частині епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією і профілактики її розповсюдження серед трудових мігрантів та їх близького оточення з визначенням регіональних особливостей епідемічного процесу ВІЛ-інфекції та ролі трудових мігрантів як нової групи підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ.
Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що вони стали підставою для впровадження у практику охорони здоров’я оптимізованої системи епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією і міжсекторальної системи протидії її поширення серед трудових мігрантів та їх близького оточення на регіональному рівні.

Використання результатів дослідження здійснено при розробці:

а) на державному рівні:

· Закону України «Про Загальнодержавну цільову соціальну програму протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014—2018 роки» від 20 жовтня 2014 року № 1708-VII; 

· Розпорядження КМУ від 13 травня 2013 року № 356-р «Про схвалення Концепції Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014—2018 роки»;

б) на галузевому рівні при розробці наказів МОЗ України: від 21.07.2014  № 509 «Про затвердження Змін до Типового положення про кабінет «Довіра»; від 05.03.2013 №180 «Про затвердження форм первинної облікової документації і звітності з питань моніторингу епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції та інструкцій щодо їх заповнення»; від 13.02.2014 № 128 «Про затвердження складу мультидисциплінарної робочої групи для з розробки медичних стандартів (клінічного протоколу) з питань антиретровірусного лікування та здійснення медичного спостереження за дітьми»; від 10.07.2013 № 585 «Про затвердження нормативно-правових актів з питань вдосконалення організації медичної допомоги людям, які живуть з ВІЛ»; від 05.11.2013 № 955 «Про затвердження нормативно-правових актів щодо захисту від зараження ВІЛ-інфекцією при виконанні професійних обов’язків». Отримані свідоцтва про реєстрацію авторського права на твір № 55342 від 18.06.2014 року та № 55719 від 24.07.2014 року
При розробці навчальних посібників та методичних рекомендацій: Методичні рекомендації по заходах зниження перинатального інфікування у ВІЛ-інфікованих вагітних: методичні рекомендації. - Ужгород, 2003. – 18 с.; Основи консультування військовослужбовців та співробітників правоохоронних органів України з питань профілактики ВІЛ/СНІД/ІПСШ: навчально-методичний посібник. - К.: ВЦ “День печати”, 2006. – 116 с.; Догляд і підтримка дітей, народжених ВІЛ-позитивними матерями: методичний посібник. - Ужгород, 2007. – 18 с.; ВІЛ-інфекція/СНІД та заходи профілактики: методичні рекомендації для стоматологів. - Ужгород, 2008. – 12 с.; Репродуктивное здоровье ВИЧ-позитивных женщин и девушек: учебно-методическое пособие – К.: ВЦ «День печати», 2008. – 148 с.; Моделі організації надання послуг з діагностики та лікування ІПСШ представникам уразливих груп населення: методичний посібник – Київ, 2009. – 60 c.; Упровадження інтегрованих послуг для осіб із наркотичною залежністю в закладах охорони здоров’я: практичний посібник. – К.: «К.І.С.», 2011. – 124 с.; Сексуальное и репродуктивное здоровье гетеросексуальных пар, затронутых эпидемией ВИЧ/СПИД: практическое пособие. – К.: МБФ «Международный Альянс по ВИЧ/СПИД в Украине», 2013. – 39 с.; Методичні рекомендації проведення хронометражу послуги консультування та тестування на ВІЛ з ініціативи медичного працівника з використанням ШТ на ВІЛ у практиці лікаря. — К.: «К.І.С.», 2014. — 36 с.

 При розробці навчальних програм: Попередження передачі ВІЛ від матері до дитини: програма елективного курсу для студентів ВМНЗ І-ІІІ рівнів акредитації. – Житомир, 2009. – 11 с.; Типова наскрізна навчальна програма з питань профілактики ВІЛ-інфікування, попередження передачі ВІЛ від матері до дитини, діагностики, лікування ВІЛ-інфікованих та соціально-психологічної підтримки людей, що живуть з ВІЛ: для додипломної підготовки студентів ВМНЗ І-ІІІ рівнів акредитації. – Житомир, 2010. – 13 с.

в) на регіональному рівні при розробці розпоряджень голови Закарпатської облдержадміністрації: від 18.03.2010 № 108 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2010 рік»; від 25.02.2011 № 87 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2011 рік»; від 30.03.2012 №122 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2012 рік»; від 28.05.2012 №242 «Про обласну систему моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції»; доручення голови Закарпатської ОДА за підсумками засідання 25 квітня 2013 року Ради церков і релігійних організацій при голові ОДА від 08.05.2013 року № 02-5/25.

 Результати дослідження використані при розробці наказів по управлінню охороною здоров’я ОДА: від 24.09.2010 №530 «Про проведення науково-практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні питання ВІЛ-інфекції/СНІДу»; від 30.11.2010 №661 «Про проведення підсумкової робочої наради лікарів, що працюють у сфері протидії ВІЛ/СНІДу в області»; від 04.07.2011 №279 «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в області»; від 14.03.2012 №184 «Про виконання рішення Колегії управління охорони здоров’я облдержадміністрації від 29.02.2012 № 5 «Про хід виконання Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 25.02.2011 №87 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2011 рік» за результатами перевірки Перечинського, Великоберезнянського та Виноградівського районів»; від 10.04.2012 №264 «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження з визначення рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення»; від 16.10.2012 №628 «Про забезпечення виконання обласного Плану моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції»; від 10.06.2013 №354-о «Про виконання п.47 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-1/о та п.28 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-2/о, затверджених наказом МОЗ України від 05.03.2013 №180»; від 22.05.2013 №329-о «Про введення нових кодів контингентів осіб при тестуванні на ВІЛ-інфекцію для кодування взірців сироватки крові/цільної крові в області»; від 03.09.2013 №541-о «Про впровадження заходів програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення»; від 31.10.2013 №658-о «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в закладах ПМСД Тячівського району області».


Результати дослідження впроваджені в Закарпатській (акти впровадження від 12.01.2015 року; 13.01.2015 року), Харківській (акти впровадження від 15.06.2015 року), Тернопільській (акти впровадження від 16.01.2015 року), Житомирській (акти впровадження від 26.01.2015 року), Волинській (акти впровадження від 27.01.2015 року), Дніпропетровській (акти впровадження від 21.01.2015 року) областях.

Результати дослідження використовуються в навчальному процесі в ДВНЗ «Ужгородський національний університет» (акти впровадження від 25.12.2014 року), КВНЗ «Житомирський інститут медсестринства» (акт впровадження від 03.08.2015 року), КЗ «Бердянський медичний коледж» Запорізької обласної ради (акт впровадження від 25.06.2015 року), КВНЗ Полтавської обласної ради «Кременчуцький медичний коледж» ім. В.І.Литвиненка (акт впровадження від 03.07.2015 року), Медичному коледжі Запорізького державного медичного університету (акт впровадження від 30.06.2015 року), Вінницькому медичному коледжі ім. акад. Д.К. Заболотного (акт впровадження від 17.06.2015 року), Уманському медичному коледжі (акт впровадження від 25.06.2015 року), Херсонському базовому медичному коледжі Херсонської обласної ради (акт впровадження від 18.06.2015 року), Івано-Франківському базовому медичному коледжі (акт впровадження від 01.07.2015 року).
Особистий внесок здобувача. Автором особисто визначені та сформульовані мета і завдання дослідження, розроблено програму дослідження і обрано методичний апарат для досягнення поставлених завдань, розраховано обсяг вибіркової сукупності дослідження, здійснено пошук та аналіз сучасних науково-інформаційних джерел вітчизняної та світової літератури з даної проблеми, проведено збір і викопіювання первинних матеріалів, розроблені анкети соціологічного дослідження, особисто організовано проведення соціологічних та епідеміологічно-поведінкових досліджень серед трудових мігрантів та їх близького оточення, статистично опрацьовано та проведено аналіз зібраного первинного матеріалу, охарактеризовано соціально-демографічний та медичний портрет та вивчено особливості ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки трудових мігрантів в залежності від напрямку та терміну трудової міграції, узагальнено отримані результати, особисто розроблено та обґрунтовано систему епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією серед трудових мігрантів та їх близького оточення, обґрунтовано та розроблено концептуальну модель та систему організації протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу в цій ГПР на основі міжсекторального підходу, визначено її ефективність, розроблено комплексні заходи залучення до медичного нагляду ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів в Закарпатській області, сформовані висновки, запропоновані практичні рекомендації, впроваджено результати дослідження в практику, що знайшло відображення в друкованих працях.

За участю кафедри кібернетики і прикладної математики ДВНЗ «Ужгородський національний університет» розроблено методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології та проведено оцінку чисельності на рівні Закарпатської області трудових мігрантів, як регіональної групи підвищеного ризику ВІЛ-інфікування.

Апробація результатів дослідження. Результати дослідження, викладені у дисертації, доповідались та були обговорені:

1) на міжнародному рівні – 27th IUSTI Europe Congress (6-8 September 2012, Antalya – Turkey); VI съезде дерматовенерологов и косметологов Узбекистана (Тошкент, 23-24 ноября 2012 года); 3-м Международном Конгрессе ЕААДВ (Одесса, 2-4 июня 2013 года); Annual Meeting of the Euro-Asian Association of Dermatovenerologists (EAAD) (Jerusalem, Israel, on April 9-11, 2014.); Міжнародній НПК «Актуальні питання скринінгу та профілактики захворювань у практиці сімейного лікаря» (Ужгород, 15-16 квітня 2014 року); Всеукраїнській НПК з міжнародною участю «Актуальні питання діагностики, лікування, раціональної фармакотерапії, диспансеризації та реабілітації в практиці сімейного лікаря» (Тернопіль, 15-16 травня 2014 року); Всеукраїнській НПК з міжнародною участю «Напрямки реалізації Європейської стратегії ЗДОРОВ’Я 2020 в Україні» (Полтава, 29-30 травня 2014 року); Міжнародній НПК «Вплив первинної медико-санітарної допомоги на поведінкові детермінанти населення з профілактики соціально небезпечних та хронічних неінфекційних захворювань в умовах державної та страхової охорони здоров’я» (Ужгород, 21-22 квітня 2015 року).

2)
на національному рівні – V з’їзді спеціалістів з соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я України (Житомир, 11-12 жовтня 2012 року); 64-й підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ (Ужгород, 24 лютого 2010 року); 65-й підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ (Ужгород, 22 лютого 2011 року); НПК “Соціально-економічні та етнокультурні наслідки міжнародної міграції для України” (Київ, 27 вересня 2011 року); НПК «Теоретичні засади оптимізації системи епідеміологічного нагляду за інфекційними хворобами в Україні та світі на сучасному етапі» (Київ, 13-14 жовтня 2011 року); 66-й підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ (Ужгород, 23 лютого 2012 року); НПК «Сучасний стан та проблеми інфекційної захворюваності в Україні» (Київ, 10-11 жовтня 2012 року); конференції «Роль Церкви у подоланні ВІЛ/СНІДу» (Львів, 30 листопада 2012 року); 67-й підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ (Ужгород, 26 лютого 2013 року); НПК «Інфекційні хвороби: невирішені проблеми (діагностика, етіопатогенетичні особливості, лікування, профілактика)» (Київ, 16 жовтня 2013 року); НПК «Медико-соціальні питання у реформуванні сфери охорони здоров’я (Київ, 24-25 жовтня 2013 року); ІІ Національній НПК з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу «За кожне життя разом» з міжнародною участю (Київ, 24-26 жовтня 2013 року); 68-й підсумковій НПК професорсько-викладацького складу УжНУ (Ужгород, 26 лютого 2014 року).

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 82 наукові праці, з них 34 статті у фахових виданнях, регламентованих МОН ДАК України (в т.ч. – 16 одноосібні, 2 - за кордоном; 8 - у виданнях, що включені до міжнародних наукометричних баз), 32 – у матеріалах наукових конгресів та конференцій; 16 – додатково відображають результати дисертації. 

Структура та обсяг роботи. Дисертацію викладено на 407 сторінках тексту, з них основного тексту 302 сторінки; складається із вступу, 7 розділів, висновків, практичних рекомендацій, 33 додатків; містить 124 таблиці та 36 рисунків. Список використаних джерел складається з 243 найменування, із них кирилицею – 188, латиною – 55. 
РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ В УМОВАХ РОЗВИТКУ ТТРУДОВИХ МІГРАЦІЙНИХ ПРОЦЕСІВ ТА ДОСВІД ПРОВЕДЕННЯ ПРОТИЕПІДЕМІЧНИХ ЗАХОДІВ
1.1. Розвиток епідемії ВІЛ-інфекції в світі та Україні

Проблема ВІЛ-інфекції понад 30 років залишається актуальною для світової спільноти, масштаби поширення вірусу імунодефіциту людини набули глобального характеру і постають реальною загрозою соціально-економічному розвитку більшості країн світу [21].

ВІЛ-інфекція/СНІД продовжує посідати провідне місце серед глобальних проблем охорони здоров’я більшості країн світу. Принципові відмінності цієї інфекції обумовлені надзвичайною складністю структури епідемічного процесу та багатофакторністю його розвитку. ВООЗ і ЮНЕЙДС характеризують ситуацію з ВІЛ-інфекції/СНІДу як пандемію, що має катастрофічні глобальні демографічні наслідки [22].

При цьому необхідно зазначити, що пандемія ВІЛ-інфекції/СНІДу охопила майже всі країни світу. Поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу на теперішньому етапі розвитку суспільства залишається об’єктивною загрозою глобального масштабу, яка негативно впливає як на репродуктивний, так і економічний потенціал в країнах світу. Особливістю цієї хвороби є багатогранність її негативного впливу на медичні, демографічні, соціально-економічні та політичні розділи діяльності країн [23]. Це ставить ВІЛ-інфекцію на рівень планетарного лиха, збитки від якого порівнюються з наслідками світових війн [22].
Враховуючи вище зазначене, нами вивчено дані наукових літературних джерел та дані міжнародних організацій з питань характеристики розвитку пандемії ВІЛ/СНІД в світі. Так, за оціночними даними ВООЗ та ЮНЕЙДС, у світі число людей, які живуть з ВІЛ станом, на кінець 2013 р. складало 35 [33,2-37,2] млн. осіб, з них близько 32 млн. (91,4%) були дорослі віком старше 15 років. Серед ВІЛ-інфікованих дорослих осіб 58% склали жінки репродуктивного віку. Дані міжнародної статистики вказують на те, що щорічно вірус імунодефіциту людини вражає 2,1[1,9-2,4] млн. осіб, серед них — 240 тис. дітей. Незважаючи на покращення доступу щодо АРТ, в багатьох країнах світу у 2014 р. пандемія ВІЛ-інфекції стала причиною смерті 1,5 [1,4-1,7] млн. людей. Спеціалісти вказують на те, що кожного дня у світі інфікуються на ВІЛ- інфекцію до 15000 осіб [24-26].
При цьому необхідно відмітити, що літературні та статистичні дані вказують на те, що в цілому пандемія ВІЛ-інфекції/СНІДу поступово йде на спад. Так, за даними ЮНЕЙДС, у 2014 р. нових випадків інфекції зареєстровано 2,1 млн., в той час як у 2011 р. зареєстровано 2,5 млн., а десять років потому щорічно реєструвалося біля 3 млн. нових випадків ВІЛ-інфекції [27]. Важливим показником розвитку пандемії ВІЛ-інфекції є реєстрація нових випадків інфікування дітей. Так, у 2014 році в світі було зареєстровано 240 тис. вперше виявлених ВІЛ-інфікованих дітей, в той час як у 2011 р. зареєстровано біля 300 тис., а в 2003 р. щорічно інфікувалося ВІЛ дітей майже вдвічі більше. Серед вперше зареєстрованих пацієнтів 40% були у віці 15-24 років, з них 65% складали жінки [28].
ВІЛ-інфекція/СНІД є серйозною проблемою охорони здоров’я в країнах Європи. Так, тільки у 2011 р. 50 із 53 країн Європейського регіону ВООЗ повідомляли про 53974 вперше діагностованих випадків ВІЛ-інфекції, з яких 28038 були зареєстровані в країнах Європейського регіону та Європейської економічної зони (ЄР/ЄЕЗ). За результатами епідеміологічного нагляду за ВІЛ другого покоління отримано дані про те, що поширення ВІЛ-інфекції продовжується в багатьох країнах Європи [29]. Загальний показник поширеності ВІЛ-інфекції становить 7,6 на 100 тис населення для Європейського регіону ВООЗ, а для країн ЄР/ЄЕЗ – 5,7. Найвищі показники у 2011 році зареєстровані в таких країнах регіону, як Естонія (27,3), Латвія (13,4), Бельгія (10,7) та Великобританія (10,0). Найнижчі показники зареєстровані у Чеській Республіці (1,5) та Словакії (0,9). Необхідно відмітити, що доступні нам дані вказують на те, що з початку епідемії ВІЛ-інфекції в країнах ЄР/ЄЕЗ було вперше зареєстровано 420564 випадків ВІЛ-інфікування населення, в тому числі 297388 випадків інфікування чоловіків та 119977 - жінок. У 2011 р. співвідношення чоловіків та жінок було 3:1. При цьому більше 10% усіх випадків ВІЛ-інфікування було зареєстровано в осіб у віці від 15 до 24 років, з відсутністю зареєстрованих випадків ВІЛ-інфікування у даній віковій групі на Мальті та до 36% – у Румунії [30].

Необіхно відмітити, що отримані та проаналізовані дані вкатують на те, що на Близькому Сході та в Північній Африці найбільшу за весь час реєстрації кількість випадків ВІЛ-інфекції в зареєстровано у 2010 р. – 59000 осіб. Це значить, що за 2010 р. показник  кількості вперше інфікованих збільшився на 36%. Отрині в ході дослідження дані вказують на те, що в Азії епідемія ВІЛ-інфекції, в цілому, стабілізується, але в окремих країнах показник реєстрації нових випадків інфекцій залишаються дуже високими. До таких країн відноситься Індія. Так, із 4,8 млн. осіб які живуть з ВІЛ-інфекцією в Азії майже половина (49%) проживає в Індії [31].

Необхідно зазначити, що на тлі високого рівня поширеності ВІЛ-інфекції в Африці, три країни (Ботсвана, Намібія та Руанда) впровадили ефективний напрямок протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції. Він склав 80% заходів в регіоні. Це служби з профілактики, лікування та догляду при ВІЛ-інфекції/СНІДу [32, 33].
Дані літератури вказують на те, що у Східній Європі та Середній Азії спостерігається різке зростання захворюваності на ВІЛ-інфекцію. Так, число нових зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції зросло за останнє десятиріччя на 25%. При цьому більше 90% вперше зареєстрованих випадків приходиться на Росію та Україну незважаючи на те, що там відмічаються показники високого рівня (78%) охоплення послугами профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини (ППМД). Але в цих країнах на низькому рівні (23%) залишається охоплення АРТ, особливо це стосується найбільш ураженої групи населення – споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН) [34]. Така ситуація негативно впливає на подальше поширення ВІЛ-інфекції. 
Основним джерелом розповсюдження ВІЛ-інфекції продовжує залишатися незахищений секс чоловіків з чоловіками (ЧСЧ). Для прикладу: в США гомосексуалісти складають біля 2% загального населення, проте вони складають 57% вперше інфікованих осіб [35].
В літературі є достатньо даних про результати епідеміологічного нагляду за розповсюдженням ВІЛ-інфекції в середовищі різник категорій населення в тому числі, які відносяться до груп підвищеного ризику інфікування.

В Азербайджані третю частину (32,9%) ВІЛ-інфікованих громадян країни складають ув’язнені, що в розвитку епідемічної ситуації має велике значення [36].

В Вірменії в середовищі жінок секс-бізнесу встановлено низький рівень знань з профілактики ВІЛ-інфікування та прихильності до використання презервативів, що негативно впливає на поширення серед них та їх клієнтів ВІЛ-інфекції [37].

Відмічено зростання поширення серед жінок секс-бізнесу Московської області інфекцій, що передаються статевим шляхом (ІПСШ) (57%) та ВІЛ-інфекції при високому рівні небезпечної сексуальної поведінки [38].

В Казахстані поширеність ВІЛ-інфекції серед жінок секс-бізнесу складає 2,5% з коливаннями в окремих містах до 8,5% При цьому 7% жінок секс-бізнесу вживає ін’єкційні наркотики, а профілактичними програмами охоплено 76% із них [39].

Важливим показником розвитку пандемії ВІЛ-інфекції/СНІДу є також показник смертності населення в наслідок названої хвороби. Отримані дані вказують на те, що в 2014 році в наслідок ВІЛ-інфекції/СНІДу померли 1,5 млн. осіб, в той час як у 2011 р. зареєстровано 1,7 млн. таких смертей [40]. Завдяки запровадженню доступної антиретровірусної терапії (АРТ) рівень смертності ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД, починаючи з 2003 р., поступово знижується [35], що свідчить про важливість подальшого удосконалення організаційних та клінічних технологій медичної допомоги названій категорії хворих, що стосується і України.

В цілому, за даними ООН, тільки у 1981 р. у світі від хвороби у стадії СНІД загинуло біля 30 млн. жителів земної кулі [41].

За даними ВООЗ, ЮНІСЕФ та ЮНЕЙДС "Доклад о глобальных ответных мерах на ВИЧ/СПИД" розширений доступ до послуг з питань ВІЛ сприяв у минулому десятилітті зменшенню кількості нових випадків ВІЛ-інфекції на 15% та смертності, пов’язаної зі СНІД, на 22%. Вказане підтверджує реальну можливість зупинити розвиток епідемії ВІЛ-інфекції. Це є можливим у випадку, якщо протягом наступного десятиріччя набрані темпи протидії будуть не тільки утримані на такому рівні, а будуть і розвиватися. Провідні спеціалісти вважають, що з новими науковими відкриттями та безперервним прогресом у сфері відповіді на епідемію ВІЛ/СНІД відкрилися широкі можливості для того, щоб утримати цей рівень досягнень та підняти їх на більш високий рівень. За допомогою впровадження передового досвіду протидії епідемії ВІЛ-інфекції та інвестицій всі країни зможуть підвищити ефективність профілактичних заходів, зменшити витрати та покращити результати [33].

Епідемія ВІЛ-інфекції в Україні є однією з найтяжчих серед країн Східної Європи та країн бувшого СРСР та має найвищі темпи поширення, з виходом із груп підвищеного ризику інфікування в середовище загального населення [42]. Необхідно відмітити, що епідемія ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні відбувається в умовах соціально-економічної та демографічної кризи, якій притаманні особливості, що впливають на підвищення сприйнятливості та уразливості населення до ВІЛ-інфекції, а руйнівний вплив епідемії на виснажений демографічний потенціал країни може мати незворотні наслідки. Стан розвитку епідемії  ВІЛ-інфекції/СНІДу характеризується широким поширенням ВІЛ серед різних контингентів населення, у першу чергу серед осіб, які відносяться до груп підвищеного ризику інфікування; нерівномірним поширенням ВІЛ-інфекції за адміністративними територіями України; зміною домінуючих шляхів передачі ВІЛ; переважним ураженням осіб працездатного віку та жінок репродуктивного віку [33, 43].

За період 1987 – 2014 рр. в Україні офіційно зареєстровано 264 489 випадків ВІЛ-інфекції серед громадян України, у тому числі 3 363 Випадків ВІЛ-інфікування дітей, 75 577 випадків захворювання на СНІД та 35 425 випадків смерті від захворювань, зумовлених СНІД [44].
У статевовіковій структурі нових випадків ВІЛ-інфекції переважають особи молодого віку (25-49 років), частка яких з 2007 р. по 2014 р. зросла на 8,8 % (2007 р. - 62,8%, 2014 р. – 71,6%) [45, 46].
Характерною особливістю епідемії ВІЛ-інфекції в Україні є зростання серед ВІЛ-інфікованих осіб частки жінок. Така ситуація загрожує демографічному стану та репродуктивному потенціалу країни. За період 2007-2014 рр. питома вага ВІЛ-інфікованих жінок зросла на 0,4% (2007 р. – 43,8%, 2014 р. – 44,2%) [45, 47]. При цьому рівень поширення ВІЛ-інфекції серед вагітних за результатами первинного тестування (код 109.1) у 2014 р. в в Україні становив 0,39% (з 2007 р. по 2014 р.: 0,52%; 0,55%; 0,55%; 0,48%; 0,47%, 0,45%, 0,42%, 0,39% відповідно). Ця особливість указує на можливість цільового впливу на профілактику ВІЛ у жіночого населення [48, 49].
Зміна домінуючих шляхів передачі ВІЛ в Україні також указує на потенційну загрозу ВІЛ-інфекції для жінок. Основним шляхом передачі ВІЛ в Україні з 1995 до 2007 р. був парентеральний через введення наркотичних речовин ін’єкційним шляхом. У 2008 р. вперше, починаючи з 1995 р., відбулася зміна частки шляхів передачі з перевагою статевого шляху над парентеральним. У 2014 р. частка осіб, які були інфіковані статевим шляхом, збільшився [image: image221.emf] Рисунок 3. Поширеніст

до 56,7%, парентеральний шляхом через введення ін’єкційних наркотичних речовин – 24,2% [50].
Зростання гетеросексуального шляху передачі інфекції та кількості ВІЛ-інфікованих жінок репродуктивного віку стали причиною поступового збільшення кількості дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями. У 2014р. частка яких складала 18,7% серед всіх вперше поставлених на облік осіб. Загальна кількість дітей з підтвердженим ВІЛ-позитивним статусом продовжує зростати. Станом на 01.01.2015 р. під наглядом перебувають 9738 дітей, народжених ВІЛ-інфікованими матерями, у тому числі 3036 дитини, у яких діагноз ВІЛ-інфекції підтверджено та 6 911 дітей в стадії підтвердження діагнозу ВІЛ-інфекції [51].
Високий рівень поширеності ВІЛ серед вагітних жінок в окремих регіонах України прогнозує інтенсивний розвиток епідемічного процесу ВІЛ-інфекції серед загального населення, більшу частину яких складають жінки [52].
Аналіз літературних джерел свідчить про актуальність досліджень поведінкового характеру в розповсюджені ВІЛ-інфекції, зокрема серед груп підвищеного ризику та вказує на необхідність запровадження ефективних методів її профілактики [53].

За визначенням науковців, сприйнятливість населення щодо уразливості до ВІЛ-інфекції характеризується сукупністю чинників, які впливають на перебіг епідемії, сприяють або перешкоджають її поширенню. У цьому випадку українське суспільство виступає як середовище ризику, у якому діють чинники, що зумовлюють збільшення ймовірності поширення інфекції. В Україні ВІЛ-інфекція розповсюджується серед основного загалу населення, а не лише серед окремих, найбільш уразливих груп (наприклад, СІН). Основним чинником того, що буде збільшувати сприйнятливість населення до ВІЛ-інфекції, є погіршення його здоров’я, що в кінцевому результаті впливає на тривалість життя [54].
При виході епідемії за межі груп підвищеного ризику в загальне населення, що відбувається в Україні, вона завдає найбільших втрат працездатній частині населення, оскільки ВІЛ-інфекція вражає переважно людей молодого віку [55].
За розробленим Інститутом економіки НАН України прогнозом чисельність населення навіть без урахування втрат від СНІДу до 2016 р. зменшиться до 44,5 млн. чол., до 2026 р. — до 42 млн. осіб [56]. При цьому прогноз міжнародної робочої групи під егідою ООН вказує на те, що якщо не будуть розроблені ефективні методи боротьби з епідемією ВІЛ-інфекції, загальна кількість смертей внаслідок епідемії СНІД до 2016 р. становитиме 0,8–1,9 млн. осіб, що матиме суттєвий негативний вплив на тривалість життя. Згідно з даними прогнозу у 2016 р. вона може скласти, за песимістичним варіантом, у чоловіків 56,4 роки, у жінок 63,1, тобто, відбудеться скорочення на 6,8 і 10,7 років відповідно. Епідемія ВІЛ/СНІД скорочує народжуваність, з одного боку, як соціально-психологічний феномен, з іншого — як безпосередній чинник, оскільки у ВІЛ-інфікованих жінок народжуваність знижується в середньому на 30% [57,58].

Міграція є невід’ємною складовою демографічних процесів. При цьому міграція спричинює підвищення темпів розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу. Надзвичайно високий ризик інфікування ВІЛ у дівчат і молодих жінок з України, які за кордоном втягнуті в тенета секс-бізнесу. Після повернення додому ця група тимчасових мігрантів може стати особливо «дієвою» в поширенні ВІЛ-інфекції [59-61]. Як вважають дослідники, ситуація з ВІЛ-інфекцією в Україні залишається неблагополучною, що має негативний вплив на демографічну ситуацію [62-64], де суттєвий «внесок» має ВІЛ-інфекція у жінок.

Як показує аналіз літературних наукових джерел з питань впливу ВІЛ-інфекції на демографічну ситуацію показано, що цей вплив є доведено негативним. Тенденція негативного впливу пов’язана насамперед з найбільш поширеним джерелом ВІЛ – через уживання наркотичних речовин молодими людьми, у яких сама хвороба «наркоманія» скорочує життя, а також призводить до маргіналізації поведінки СІН та не своєчасності діагностики і лікування ВІЛ-інфекції, скорочуючи тривалість їх життя [65].

Використання презервативів є одним із найважливіших компонентів ефективного та стійкого підходу до профілактики ВІЛ. Презервативи є невід’ємним і важливим компонентом комплексних програм з профілактики та догляду, тому пропаганду їх використання необхідно підсилити. Чоловічий латексний презерватив є єдиним найбільш ефективним та доступним засобом для зниження передачі ВІЛ. Докази, отримані в ході масштабних досліджень серед гетеросексуальних пар, у яких один із партнерів, інфікований ВІЛ, показує, що правильне та постійне використання презервативів значно знижує ризик передачі ВІЛ як від чоловіка жінці, так і від жінки чоловікові [66]. Профілактичні програми повинні забезпечувати доступ до високоякісних презервативів для тих, хто їх потребує, в той момент, коли вони є необхідними, а також необхідно домогтися того, щоб люди володіли знаннями та навичками щодо їх правильного використання [67]. Презервативи повинні бути доступними для всіх безкоштовно або по невисокій ціні, а пропаганда їх використання повинна сприяти подоланню соціальних і особистих бар’єрів до їх використання. Вірогідність використання презервативів є більш високою, коли вони доступні безкоштовно або по ціні, визначеною значними субсидіями. Ефективна пропаганда використання презервативів спрямована не лише на все населення, а й на людей, що належать до груп підвищеного ризику щодо зараження ВІЛ, особливо жінок, молоді, ПКС та їх клієнтів, СІН та ЧСЧ. За оцінками ФНООН, теперішні об’єми поставок презервативів в країнах з низьким та середнім рівнем доходів серйозно відстають від потреби, і спостерігається так зване явище «дефіцит презервативів» [68]. 

Використання презервативів допомогло знизити рівні ВІЛ-інфікування там, де ВІЛ-інфекція/СНІД уже має високий рівень поширеності, скорочуючи подальше поширення ВІЛ в умовах, коли епідемія все ще сконцентрована в конкретних групах населення. Результати аналізу епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Уганді підтверджує, що більш часте використання презервативів одночасно з пізнішим початком статевих відносин та скороченням числа сексуальних партнерів стало важливим фактором для зниження поширеності ВІЛ. В Таїланді робота з питань дестигматизації презервативів і цільової пропаганди використання презервативів серед ПКС та їх клієнтів суттєво зменшили кількість випадків ВІЛ-інфекції у цих групах та допомогли знизити поширеність епідемії серед всього населення. Аналогічна стратегія, застосована в Камбоджі, допомогла стабілізувати рівень національної поширеності ВІЛ-інфекції та в той же час значно знизити її серед ЖСБ. Окрім того, проведена в Бразилії на ранньому етапі розвитку епідемії кампанія з пропаганди використання презервативів успішно сприяла встановленню стійкого контролю над епідемією [69].

Таким чином, уразливість у демографічному контексті буде полягати в утраті людських життів, причому в найбільш демографічно, економічно та соціально продуктивному віці. Аналіз літературних джерел щодо впливу ВІЛ-інфекції на демографічну ситуацію показав, що вплив є доведено негативним. ВООЗ, враховуючи багаторічні комплексні аналізи щодо проблеми поширення ВІЛ-інфекції у світі, вважає, що первинна профілактика ВІЛ-інфекції є сучасним широкомасштабним стратегічним підходом до профілактики поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу [70-73].
1.2. Аналіз трудової міграції, як сучасного економічно-соціального процесу
За оцінками ООН, у світі нараховується не менше 214 млн. мігрантів, що становить 3,1% жителів планети [74]. Швидка інтенсифікація міжнародної міграції разом з урізноманітненням її складу, характеру, напрямків перетворили це явище на одне з визначальних для сучасного людства. Хоча міграції були завжди присутні в історії цивілізацій, ніколи раніше вони так масштабно не впливали на економіку, соціальне та політичне життя, культурну сферу і країн-донорів і країн-реципієнтів [75,76].


У ході глобального обговорення міграційних процесів, започаткованого у 2006 році Генеральною асамблеєю ООН, світова спільнота погодилася, що в теперішній час міграція перетворилася на вагомий чинник розвитку, боротьби із бідністю, досягнення проголошених ООН цілей тисячоліття [77].


Водночас багато країн світу не усвідомлюють можливостей, що надає міграція, або не мають інструментів для їх використання, передусім належної міграційної політики, що стає на заваді як вирішенню міграційних проблем у середині країни, так і ефективному міжнародному співробітництву. У зв’язку з цим формування міграційної політики держави, адекватної сучасним вимогам, перетворюються на завдання стратегічного значення, від успішного вирішення якого багато в чому залежатиме її подальший розвиток [78-80].

15 червня 2007 року Рада національної безпеки і оборони України, обговоривши питання щодо міграційної політики держави, дійшла висновку, що державна міграційна політика України залишається концептуально невизначеною, її принципи, стратегічні завдання, поточні цілі, стандарти захисту прав людини відсутні [81-83]. Але в подальшому не була прийнята ні Концепція державної міграційної політики, ні створена Державна міграційна служба.

При цьому необхідно зазначити, що у ХХІ столітті праця перетворюються на найбільш дефіцитний фактор виробництва. Єдиним джерелом поповнення працездатного населення за умови демографічної кризи є міграція [84-86]. В цих умовах конкуренція між розвинутими державами за людські ресурси загострюється [87-89].
Сучасна адекватна міграційна політика – це не лише система заходів щодо впорядкування та контролю за переміщенням людей. На зміну традиційному підходу до неї приходить більш широке її розуміння, як багатофакторного феномену [90-92]. Діапазон дії міграційної політики значно розширюється, взаємопов’язаність її окремих напрямків посилюється, що сприяє оформленню цієї політики як цілісної системи [93].

Аналіз міграційної ситуації в світі та в Україні [94-97], а також прогнозних оцінок соціально-економічного та демографічного розвитку країни [98-101] дає змогу визначити стратегічну мету міграційної політики як збереження власного населення та його поповнення ззовні на основі певних етнічних, професійно-кваліфікаційних, вікових та інших критеріїв [102].

Обов’язковою передумовою якісних змін в сфері міграційної політики є наявність сприятливого клімату у суспільстві [103]. Дослідники вказують на те, що важливо, щоб суспільство визнало, що переказані працівниками-мігрантами із-за кордону гроші відіграють значну роль у подоланні бідності, розвитку малого та середнього бізнесу [104-106]. Тому вони здатні сприяти економічному розвитку як окремих сімей, так і держави в цілому. Позитивний вплив на економіку країни має і імміграція в країну, завдяки якій поповнюються людські ресурси, заповнюються непривабливі для українців робочі місця [107-110].

Враховуючи тему дисертаційного дослідження далі вивчалися та аналізувалися наукові джерела літератури стосовно трудової міграції населення.

Згідно результатів дослідження Міжнародної організації по міграції в 2008 році за кордоном проживало близько 4,5 млн. українців, з яких більше 2 млн. в РФ, по 500 тис. в Італії і США, 450 тис. в Польщі, 250 тис. в Іспанії, 150 тис. в Чехії, по 75 тис. в Португалії і Греції та близько 70 тис. у Великобританії [111-113].

За даними Державного комітету статистики України близько 1,2 млн. працівників задіяно в міграційних процесах [114]. За оцінками Міністерства закордонних справ України ця цифра перевищує 2 млн. осіб, а за даними Міністерства праці України – до 3 млн. осіб працює за кордоном [115]. Оціночні дані Інституту демографії НАНУ щодо кількості трудових мігрантів вказують на число в 2,7 млн. осіб [116], а оцінки політиків складають 5-7 млн. осіб [117]. Це вказує на значні втрати економічного потенціалу країни [118,119].

Окрім історичних міграційних процесів та родинних зв’язків, значного розвитку набула так звана «човникова» міграція [120-123].
Проведене дослідження показало, що низка дослідників [124, 125] вважає реальною кількістю працюючих в РФ українців до 3-4,5 млн. осіб [126]. При цьому дані літератури вказують на те, що близько 44% від загальної кількості мігрантів обирають східний напрямок міграції [127].

На думку експертів [128, 129] східний напрямок трудової міграції містить найбільше ризиків для України як в політичному, так і демографічному аспектах. Це полягає в тому, що враховуючи географічну близькість, наявність родинних зв’язків та відсутність мовного бар’єру призводить до переважно нелегального (91,5%) характеру трудової міграції. А це, в свою чергу, призводить до порушення прав трудових мігрантів в країні перебування, створює підгрунтття для криміналізації міграційних процесів, сприяє установленню в Росії негативного іміджу українських громадян. Крім того така ситуація використовується російською владою для проведення PR- компаній, спрямованих на погіршення міжнародного іміджу України, як країни-поставщика нелегальних мігрантів, критику її досягнень в соціально-економічній сфері [130-132].

На проведеному круглому столі «Українська трудова міграція: реалії, виклики, відповіді» були оприлюднені дані про те, що за останні три з половиною роки майже 3,5 млн. українців (або 5,1% населення працездатного віку) хоча б один раз виїжджали за кордон з метою працевлаштування [133]. Головною причиною виїзду працювати за корон 6 з 10 трудових мігрантів називають низький рівень заробітної плати в Україні у зрівнянні з країнами Європи [134-136].
Аналіз даних федеральної служби державної статистики РФ [137] вказує на те, що питома вага населення України, що проживає за межею бідності, значно перевищує аналогічний показник в Білорусії, Росії, Казахстані та Азербайджані. Тому можна говорити про те, що соціальну базу для трудової міграції створює саме той прошарок населення країни (18,3%), який має низький дохід. Це безробітні, низько кваліфіковані працівники, мешканці депресивних територій [138-140]. Необхідно відмітити, що під впливом фінансово-економічної кризи та в умовах тривалої АТО кількість громадян України - потенційних трудових мігрантів може значно збільшитися [141-143].

При цьому важливо наголосити на тому, що коректний аналіз проблем трудової міграції ускладнений відсутністю єдиної методології розрахунків чисельності трудових мігрантів з України та розбіжністю даних, що відображають реальну кількість трудових мігрантів в різні країни світу [144].

 Головко С. В. дає таке визначення явищу, що вивчається. «Зовнішня трудова міграція – це процес організованого або стихійного переміщення працездатного населення з країни до країни, викликаний причинами економічного характеру» [145]. Складовими поняттями трудової міграції є еміграція та імміграція. Вони відповідно означають виїзд та в’їзд громадян в іншу країну на постійне місце проживання [146].
За ступенем легальності у структурі трудової міграції можна виділити чотири якісно відмінні складові [147].
1) офіційна трудова міграція - переміщення громадян, які, виїжджаючи за кордон, декларують участь у трудовій діяльності як мету виїзду і є легальними трудовими мігрантами в країнах, які їх приймають і саме їх фіксує офіційна статистика;

2) неофіційна легальна міграція - поїздка за кордон з декларованою метою туризму, відвідування родичів тощо, з подальшим працевлаштуванням та реєстрацією в країні, яка приймає. Учасники таких поїздок не можуть бути відстеженні вітчизняною статистикою, але в країні-реципієнті вони стають легальними трудовими мігрантами;
3) успішна нелегальна міграція – поїздка за кордон, пов’язана з незареєстрованою зайнятістю видами трудової діяльності, дозволеними законодавством відповідних країн;
4) міграція жертв злочинних угрупувань – торгівля людьми та інші випадки перебування громадян України в нелюдських умовах або зайнятість протиправною діяльністю за кордоном не з власної волі.
Сферами, де в основному зайняті трудові мігранти з України є будівництво, сільське господарство, домашнє господарство, сфера торгівлі та сервісу [148].
Проведені окремими дослідниками опитування трудових мігрантів дали можливість встановити причини, які зумовили до міграції в іншу країну. До них можна віднести наступні [149]: заробіток для покращення житлових умов, придбання автомобіля або інших дороговартісних товарів тривалого споживання; заробіток для задоволення поточних потреб сім’ї; накопичення грошей для навчання дітей; накопичення грошей для розвитку власного бізнесу або відкриття власної справи; мотиви не матеріального характеру (удосконалення іноземної мови, професійне зростання, побачити світ).

Позитивними наслідками міжнародної трудової міграції для України в цілому та її окремих регіонів мають приватні трансферти трудових мігрантів, які використовуються для розвитку приватного бізнесу, придбання та ремонту житла, забезпечення дітей освітою. За даними Світового банку обсяги переказаних в Україну трудовими мігрантами коштів складають до 5 млрд. дол. США на рік [150-153].
За даними обстеження трудових мігрантів Держкомстатом України у 2008 році, середньомісячний заробіток трудових мігрантів становив 817 дол. США, що на той час майже втричі більше, ніж у середньому на одного штатного працівника в Україні [154].
Крім того трудова міграція відіграє таку важливу соціально-економічну роль, як зменшення напруги на ринку праці всередині країни [155-157].
Не зважаючи на позитивний ефект, який проявляється збільшенням грошових надходжень до країни від трудових мігрантів, зростання трудової міграції може загрожувати національним інтересам України через безповоротну втрату трудових ресурсів, відтік найбільш професійних та активних кадрів [158-161].

Крім економічних, вивчаються і соціальні питання трудової міграції населення. Так, соціальні та соціально-педагогічні проблеми трудової міграції досліджують такі вчені як Мельник С. [162], Позняк О. [163], Сухоруков А. [164].

Проблеми дітей, батьки яких стали трудовими мігрантами вивчають Кірик Т. [165], Ю.Галустян з співавторами [166], Андреєнкова В. з співавторами [167] та Антоняк Н. [168].

Таким чином, враховуючи позитивні аспекти міжнародної трудової міграції в Україні та негативні її прояви з урахуванням досвіду європейських країни в регулювання міграційними процесами Куревіна І.О. [169] рекомендує в подальшому базуватися на таких принципах: селекційна міграційна політика, соціальна захищеність трудових мігрантів, посилення контролю за нелегальною міграцією, сприяння розвитку малого та середнього бізнесу. При цьому рекомендується досягнення наступних стратегічних цілей політики регулювання міжнародної трудової міграції:
1) легалізація працевлаштування українських трудових мігрантів за кордоном;
2) контроль над зайнятістю трудових мігрантів за кордоним;
3) вирішення проблем соціального захисту трудових мігрантів;
4) активізація зусиль щодо введення в дію спрощеного візового режиму;
5) сприяння поверненню українських трудових мігрантів на батьківщину.
1.3. Вплив трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції.

 Аналітичний огляд вітчизняної та закордонної літератури вказує на те, що в більшості країн світу у трудових мігрантів рівень поширеності ВІЛ-інфекції вищий, ніж серед всього населення [170-172]. Особливо така ситуація проявляється в Африці. Так, серед африканських жінок-мігрантів рівень поширеності ВІЛ-інфекції складає 46%, в той час як серед загального населення – 34,7% [173]. Необхідно зазначити, що серед трудових мігрантів поширеність парентеральних гепатитів в 5-15 разів вища ніж серед загального населення [174].


Дані літератури вказують на те, що рівень ВІЛ-інфікування в країнах Європи відрізняється своєю непропорціональністю. Наприклад, у Великій Британії найбільша кількість ВІЛ-інфікованих осіб приходиться на мігрантів із країн Африки [175]. Також зареєстровано велику частоту ВІЛ-інфікування трудових мігрантів із країн СНД [176].


Дослідники даної проблеми під час аналізу впливу міграції населення на процеси поширеності ВІЛ-інфекції виділяють наступні три групи факторів. Перші є механічними, коли міграційні процеси поєднують регіони з високим рівнем поширеності ВІЛ-інфекції з регіонами з низькими рівнями її поширеності [177]. Цей тип факторів існував завжди і він є самим простим для обліку. Але проведені дослідження показують, що даний тип факторів є не єдиним, який призводить до підвищення ризику розповсюдження ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення. Це зміна поведінки, яка призводить до підвищення уразливості трудових мігрантів до ВІЛ-інфекції [178].

При цьому далі наведемо деякі поняття. Вони стосуються ризику інфікування та уразливості щодо інфікування ВІЛ [179].

Ризик визначається індивідуальною поведінкою трудового мігранта при якій вірогідність ВІЛ-інфікування підвищується. Це: наявність багатьох сексуальних партнерів, сумісне використання голок при вживанні наркотиків, незахищений секс, заняття сексом під дією алкоголю та наркотиків.

Уразливість відображає індивідуальну та суспільну нездатність контролювати ризик ВІЛ-інфікування під дією факторів, які знаходяться поза межами контролю особистості. Це: бідність, неграмотність, проживання в сільській місцевості, статус біженця, мігранти, стать і т.д.

Отже, ризик може бути знижено шляхом втручання на індивідуальному рівні, а вразливість – тільки при проведенні структурних перетворень. Але треба знати, що в реальності середина може знаходитися десь між двома цими факторами. Наприклад, культурний фактор може одночасно виступати і як ризик і як уразливість.

Виходячи з наведеного можна говорити про те, що високий рівень ВІЛ-інфікування в середовищі трудових мігрантів є наслідком того, що трудові мігранти, як правило, є представниками регіонів з високим рівнем поширення ВІЛ-інфекції при цьому вони мають високо ризиковану поведінку та високий рівень уразливості.

Приводимо дані літературних джерел щодо факторів, які призводять до підвищення рівня ВІЛ-інфікування в середовищі трудових мігрантів.

В Індії в 1998 році більше 70% нових випадків ВІЛ-інфікування були зареєстровані серед водіїв - дальнобійників, більшість яких було із Пенджаба [180]. При цьому рівень ВІЛ-інфікування водіїв, які працювали на південно-східному напрямку була вищою (6,8%) ніж серед водіїв, які працювали на північному напрямку (2,4%). Причиною такої ситуації було те, що водії з більш високим рівнем ВІЛ-інфікування більш часто купували сексуальні послуги [181].

В Буркина-Фасо серед 236 водіїв вантажівок 18,6% були ВІЛ-інфікованими в той час як серед жінок секс-бізнесу рівень поширеності ВІЛ-інфекції склав лише 15%, а серед вагітних жінок - 2,5% [182].

Аналіз кенійської великої траси дозволив виявити 39 місць парковок, де продалися секс-послуги. В даних містах працювало 5600 проституток, які обслуговували в середньому по 13,6 клієнта в місяць, надаючи їм 54,2 послуг у формі статевих актів [183]. Серед водіїв-хорватів третя частина відмітила, що отримували платні секс-послуги [184]. 25% камерунських водіїв займались сексом кожну ніч на кожній зупинці. Більшість водіїв мали за час поїздки від одного до 10 випадкових сексуальних партнерів [185].

В Тайланді 25% мігрантів, до яких відносяться моряки та рибалки, відвідують проституток. При цьому виявлена їх небезпечна поведінка, яка полягає у вживанні алкоголю [186]. Автори публікації відмічають, що спосіб життя рибалок робить їх уразливими до ВІЛ-інфекції [187].

В Азії працівники мігранти-будівельники у 26% за останній рік мали більше двох сексуальних партнерів, 18% платили за секс-послуги [188], при цьому тільки 36% використовували презервативи [189].

В Непалі широко розповсюджена міграція жінок для заняття секс-бізнесом. Приблизно 100 тис. непальських жінок працює в Індії проститутками [190]. В Казахстані проститутки практикують бригадний, вахт енний метод. Вони приїздять в Астану на певний час, обслуговують певну групу чоловіків під час їх відрядження, а потім їдуть до дому [191].

Більшість авторів відмічають, що доступ мігрантів до медичних послуг є обмеженим. Наприклад, у Франції вони пізно тестуються і їм пізно діагностують ВІЛ-інфекцію [192]. При цьому у мігрантів вищий ризик імунологічної неефективності АРТ [193]. При цьому статус мігранта був єдиним фактором, який асоціюється в США з пізньою діагностикою ВІЛ-інфекції [194].

В зв’язку з вище наведеним  актуальним питанням є організація профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.
1.4. Досвід організації профілактики ВІЛ-інфікування в середовищі трудових мігрантів

Питанням профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення присвячено багато робіт [195-200]. Вони відображають різні підходи в залежності від країни та рівня ВІЛ-інфікування населення.


Літературні дані вказують на те, що профілактика ВІЛ-інфекції має проводитися за місцем перебування трудових мігрантів, а не проведення скринінгу в транзитних районах [201]. Це важливо для країн Європи, де велика кількість мігрантів із країн Африки з високим рівнем поширеності ВІЛ-інфекції. Це підтверджується даними досліджень [202], які вказують, що в районах транзиту трудових мігрантів рівень ВІЛ-інфікування не підвищується. Результати моделювання дозволяють говорити про те, що основний механізм підвищення ВІЛ-інфікування трудових мігрантів, вихідців із Південної Африки, не механічне поєднання вихідців із регіонів з різним рівнем ВІЛ-інфікування, а зміна їх поведінки [203]. При розробці профілактичних заходів важливе значення має такий фактор збільшення поширення ВІЛ-інфекції, як зниження соціального контролю за поведінкою трудових мігрантів [204]. Не випадково відновлення соціального контролю за поведінкою трудових мігрантів у виді повернення проживання в сім’ю веде до зниження темпів поширення ВІЛ-інфекції [205]. Аналогічну роль відіграють програми «листів до коханих», коли дружини в листах до чоловіків нагадують про ризики ВІЛ-інфікування [206] та запроваджуються програми навчання для членів родин мігрантів [207]. На сьогодні запроваджуються програми з оптимізації не тільки процесів профілактики ВІЛ-інфікування, а і лікування уже хворих осіб [208] та впровадження програм «вірність, утримання, презерватив» [209]. Але необхідно пам’ятати, що часто культурні фактори працюють в протилежному напрямку ніж бажання спеціалістів [210- 215].
1.5. Обґрунтування необхідності проведення подальших наукових досліджень


Отримані в ході проведено аналітичного огляду літератури дані вказали на особливості розвитку міграційних процесів в різних регіонах та країнах, різних факторах ризику розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед різних категорій мігрантів та їх способу життя, особистої поведінки.


В зв’язку з вище вказаним існують і різні підходи до профілактики поширеності ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.


Міграційні процеси українських трудових мігрантів мають свої особливості. Вони пов’язані з значною частотою повернення трудових мігрантів до дому, високою моральністю (для віруючих мігрантів), визначенням пріоритетності сім’ї. 
Дані особливості не враховувалися в існуючих програмах профілактики ВІЛ-інфікування трудових мігрантів і потребує подальшого дослідження.

Дане і зумовило актуальність дослідження.

РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Для досягнення мети дослідження була створена, на підставі системного підходу, програма, яка передбачила виконання дослідження в сім організаційних етапів, кожен з яких спрямовувався на вирішення завдань дисертаційної роботи із використанням адекватних методів та достатнім обсягом фактичного матеріалу, що забезпечило можливість отримання повної, достовірної інформації для оцінки стану об’єкта та предметів дослідження, що підлягали вивченню (рис. 2.1).

На першому етапі проводився аналіз світових і вітчизняних інформаційних ресурсів, досвіду України та країн світу щодо рішення проблеми епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів і їх близького оточення та профілактики її розповсюдження і організації медичної допомоги ВІЛ-інфікованим, для чого був використаний бібліографічний і семантичний аналіз наукових джерел, що переконливо аргументувало необхідність наукового обґрунтування міжсекторальної системи протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів. Отримані результати дозволили конкретизувати напрямок дослідження, об’єкт та предмет дослідження. 

Другий етап присвячувався розробці програми дослідження, формуванню мети та завдань, обґрунтуванню методів розробки і аналізу матеріалів, обсягу дослідження. Була визначена одиниця спостереження, якою став випадок ВІЛ-інфікування трудового мігранта, соціально-демографічні та поведінкові характеристики, рівень інформованості трудового мігранта та осіб їх близького оточення з точки зору ризику інфікування ВІЛ. На цьому ж етапі був складений план дослідження, вибраний об’єкт дослідження, об’єм статистичних сукупностей (генеральної, вибіркової), часовий інтервал (2007-2014 рр.) та територія дослідження (Закарпатська область), види та способи спостереження і збору матеріалів. В цей організаційний етап було визначено бази наукового дослідження. Таким чином, була розроблена методологія комплексного вивчення проблем розповсюдження ВІЛ-інфекції та питання її профілактики в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення, визначення методики оцінки чисельності трудових мігрантів на окремих територіях та наукового обґрунтування системи епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення і міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.
На третьому етапі вивчалася та аналізувалася епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області у порівнянні з даними по Україні та основні регіональні особливості субепідемії.

Під час виконання даного організаційного етапу проводилося вивчення та аналіз наступних питань:

· порівняльний аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області та Україні в 2005-2013 роках;

· трудові мігранти як регіональна група підвищеного ризику інфікування ВІЛ в Закарпатській області;

· вплив трудової міграції на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області.

Джерелами інформації на даному етапі роботи стали:
1. Інформаційні бюлетені «ВІЛ-інфекція в Україні». МОЗ України, ДУ «Український центр контролю за соцхворобами МОЗ України», ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. Громашевського НАМН України»: №25 за 2006 рік; №29 за 2008 рік; №35 за 2011 рік; №41 за 2014 рік. 


2. Аналітичні звіти «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління». МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» (2012 рік); «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед осіб, які надають сексуальні послуги за плату, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління». МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» (2012 рік); «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед українських трудових мігрантів, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління». МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» (2012 рік)

3. Форми звітності №2-ВІЛ/СНІД «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), за 20_ рік» (річна) Закарпатської області за 2007-2013 роки; форми первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи №__»;  №502-2/о «Повідомлення про зміни в Реєстраційній карті ВІЛ-інфікованої особи»; №025/о «Медична карта амбулаторного хворого №_»;  №030-5/о «Контрольна карта диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованою особою» пацієнтів диспансерної групи в Закарпатській області (128 ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та їх близького оточення).

4. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження серед дорослих ВІЛ-інфікованих осіб, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років.
Мета дослідження: визначення ролі трудових мігрантів та їх близького оточення в розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області.

Цільова група дослідження: дорослі (віком старше 18 років) вперше виявлені ВІЛ-інфіковані особи, які поставлені на диспансерний облік протягом 2007-2013 років.

Вибірка: Всього взято на диспансерний облік дорослих ВІЛ-інфікованих осіб за період дослідження – 322 особи, отримано заповнені анкети (опитувальники) на 272 дорослі ВІЛ-інфіковані особи, що склало 84,5 %.
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Рис.2.1. Програма, обсяги та методи досліджень
Продовження рис.2.1












Рис.2.1. Програма, обсяги та методи досліджень (продовження)
Продовження рис.2.1



Рис.2.1. Програма, обсяги та методи досліджень (продовження)
Визначення приналежності ВІЛ-інфікованої особи до групи трудових мігрантів та їх близького оточення проводилося за наступними ознаками:

- «трудовий мігрант» - особа, що мала епізоди (щонайменше один) виїзду за межі області (в іншу країну – зовнішні трудові мігранти; в іншу область України – внутрішні трудові мігранти) з метою працевлаштування на період не менше 1 місяця протягом останніх трьох років до встановлення ВІЛ-позитивного статусу;
- «близьке оточення трудового мігранта» - постійні/періодичні сексуальні партнери: (дружина/чоловік; співмешканка/співмешканець та інші) трудового мігранта (за критеріями описаними вище), які самі на заробітки не виїздять.

Метод: анкетування за допомогою спеціальних поведінкових анкетах з визначенням приналежності респондентів до групи трудових мігрантів або осіб їх близького оточення.

Анкети містили також низку питань щодо соціально-демографічних характеристик респондентів, поведінкових особливостей (форм ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки) трудових мігрантів, напрямків їх міграції і т.д. (Додаток А; Б). Анкета затверджена рішення біоетичної комісії ДУ «Інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Протокол від 03.09.2012 року №5 та протокол від 15.01.2015 року № 3. Аналіз цих блоків питань анкет, отриманих від ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та їх близького оточення, проводився на п’ятому організаційному етапі програми дослідження (рис.2.1). 

Всього опитано 272 дорослі ВІЛ-інфіковані особи, із них ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією (трудові мігранти та особи із їх близького оточення) – 166 осіб (51,6% від усіх ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років; 61,0% від опитаних ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років).
Четвертий етап згідно зі складеною програмою та планом дослідження присвячений характеристиці трудової міграції, визначенню оціночної чисельності та характеристиці соціально-демографічного, соціально-економічного і медичного портрету трудових мігрантів Закарпатської області.
Під час виконання даного організаційного етапу  проводилося вивчення та аналіз:

· загальної характеристики міграції дорослого населення Закарпатської області;

· оцінки масштабів та напрямків трудової міграції як фактору поширення ВІЛ в Закарпатті;
· основних соціально-демографічних характеристик трудових мігрантів;
· основних соціально-економічних характеристик трудових мігрантів;
· храктеристик медичного портрету трудових мігрантів;
· оцінка трудовими мігрантами власного ризику інфікування ВІЛ.

Джерелами інформації на даному етапі роботи стали:


1. Офіційні інформаційні матеріали Головного управління статистики у Закарпатській області:

- Закарпаття у демографічному вимірі. Статистичний збірник/ Головне управління статистики у Закарпатській області – 2009, 2010, 2013 роки;

- Основні демографічні показники. Статистичний бюлетень/  Головне управління статистики у Закарпатській області – 2010, 2012, 2014 роки;

- Міграційний рух населення. Експрес-випуски / Головне управління статистики у Закарпатській області – 2007-2014 роки (електронний ресурс на офіційній веб-сторінці Головного управління статистики у Закарпатській області – шлях доступу: http://www.uz.ukrstat.gov.ua/press/press2014.html (назва з екрану)).


2. Результати аналізу анкет окремого дослідження оціночної чисельності трудових мігрантів (зовнішніх та внутрішніх) та основних напрямків трудової міграції населення Закарпаття.
Об'єктом дослідження було доросле населення (віком старше 18 років) міст і сіл Закарпатської області. Дослідження проведено із застосуванням методу анкетування медичних працівників первинного рівня надання медико-санітарної допомоги населенню (медичні працівники фельшерсько-акушерських пунктів, сільських лікарських амбулаторій, закладів загальної практики-сімейної медицини та інших) щодо дорослого населення, яке вони обслуговують. Анкети містили запитання щодо оцінки респондентом кількості дорослого населення території обслуговування, що виїжджає на заробітки в абсолютних числах; оціночна розбивка вказаної кількості трудових мігрантів по трьох напрямках міграції (регіони виїзду з метою працевлаштування): країни Західної Європи, Російська Федерація, інші області України. Анкети розповсюджувалися через відділи охорони здоров’я районних державних адміністрацій  та міськвиконкомів в усі заклади охорони здоров’я, що забезпечують первинний рівень надання медико-санітарної допомоги населенню. Всього отримано та опрацьовано 363 анкети.

Аналіз отриманих анкет проводився за наступними параметрами: оціночна кількість трудових мігрантів на території обслуговування закладу охорони здоров’я, напрямки трудової міграції (регіони сезонних робіт) трудових мігрантів, що постійно проживають на території обслуговування. 

3. Результати спеціального соціологічного дослідження серед трудових мігрантів та їх близького оточення в області, яке було проведене в період липень 2011року - березень 2012 року.

Регіоном проведення дослідження та цільовою групою стали трудові мігранти та особи їх близького оточення, що є жителями Берегівського, Виноградівського, Міжгірського, Тячівського, Хустського, Іршавського та Рахівського районів Закарпатської області.

Всього опитано 912 осіб цільової групи. Опитування проводилося під час проведення КіТ на ВІЛ. Власне трудові мігранти склали 559 осіб (61,29%), із них: чоловіки – 467 (83,54%) та жінки – 92 (16,46%). 353 особи (38,71% анкетованих) являлися постійними статевими партнерами трудових мігрантів, які самі на заробітки за межі області не виїздили. Анкета опитування наведена в додатку В, В1. Анкета затверджена рішення біоетичної комісії ДУ «Інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Протокол від 03.09.2012 року № 5 та протокол від 15.01.2015 року № 3.
Рівень охоплення трудових мігрантів даним дослідженням від оціночної чисельності в цих районах слала 0,56% (оціночна чисельність трудових мігрантів в районах проведення дослідження 100 042 осіб, що складає 21,08% дорослого населення в даних районах області (474 615 осіб).


Проводився аналіз анкет, отриманих від власне трудових мігрантів (559 анкет). Характеристики, що оцінювалися:

1. Напрямки трудової міграції (зовнішні трудові мігранти - Західна і Центральна Європа - Захід; Російська Федерація - Росія; внутрішні трудові мігранти - інші регіони України).

2. Тривалість (років), що особа виїздить на заробітки (стаж трудової міграції).

3. Частота повернення з заробітків додому протягом календарного року;

4. Періоди переважного повернення додому (з уточненням причини – великі релігійні свята, польові роботи та інші).

5. Соціально-демографічні та економічні характеристики трудових мігрантів.

6. Медичний портрет трудових мігрантів.

7. Вивчалося питання оцінки трудовими мігрантами власного ризику інфікування ВІЛ в залежності від статі респондентів.

Завданням п’ятого етапу дослідження стало проведення спеціальних епідеміологічно-поведінкових досліджень серед різних груп трудових мігрантів та їх близького оточення та статистична обробка і аналіз їх результатів.
1. Спеціальне епідеміологічно-поведінкове дослідження серед ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб їх близького оточення, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років.

Мета дослідження: визначення факторів ризику інфікування ВІЛ у ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб їх близького оточення в Закарпатській області.

Цільова група дослідження: ВІЛ-інфіковані трудові мігранти та особи із їх близького оточення, поставлені на диспансерний облік протягом 2007-2013 років.

Завдання дослідження: вивчення соціально-демографічного портрету ВІЛ-інфікованого трудового мігранта та осіб з близького оточення, які є жителями Закарпатської області; особливості міграції з метою працевлаштування (напрямок, стаж трудової міграції), поведінкові ризики в регіоні міграції, які імовірно призвели до інфікування; практики ризикованої сексуальної поведінки після встановлення ВІЛ-позитивного статусу і т.д.
Метод: анкетування за допомогою спеціальних поведінкових анкетах з визначенням соціально-демографічних характеристик, поведінкових особливостей (форм ризикованої поведінки), напрямків міграції і т.д. (Додаток А, Б). Анкета затверджена рішення біоетичної комісії ДУ «Інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Протокол від 03.09.2012 року № 5 та протокол від 15.01.2015року № 3. 

Анкета аналізувалася за наступними блоками питань, які відображають наступні характеристики респондентів:

· соціально-демографічні характеристики;
· характеристики трудової міграції: напрямок і стаж трудової міграції;
· фактори ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки та практики ризикованої поведінки до і після встановлення позитивного ВІЛ статусу.

Дослідження проводилося шляхом заповнення лікарем анкет за результатами опитування при постановці на диспансерний облік вперше виявленої дорослої ВІЛ-інфікованої особи, яка є представником цільової групи дослідження.
Всього опитано 166 осіб (51,6% від усіх ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років; 61,0% від опитаних ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років).

Із них:

· чоловіків – 96 осіб (57,8%);

· жінок – 70 осіб (42,2%).

Власне трудових мігрантів - 123 особи (74,1 %): чоловіків 96 осіб (100% від усіх чоловіків даної групи); жінок 27 осіб (38,6 % від усіх жінок даної групи). Близьке оточення трудових мігрантів - 43 особи, усі жіночої статі (61,4 % жінок від усіх ВІЛ-інфікованих жінок даної групи).
2. Спеціальне епідеміологічно-поведінкове дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення. 
Мета: вивчення поширеності ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення та визначення їх поведінкових особливостей як ключової групи населення у розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області
Цільова група дослідження – зовнішні і внутрішні трудові мігранти та їх близьке оточення (постійні сексуальні партнери). Дослідженням охоплено 912 трудових мігрантів та осіб їх близького оточення.

Методи:

1. Обстеження трудових мігрантів та їх постійних сексуальних партнерів на наявність антитіл до ВІЛ (за їх добровільною згодою) методом швидкого тестування імунохроматографічними тестами двох різних виробників згідно вимог наказу МОЗ України від 21.12.10. №1141 «Про затвердження Порядку проведення тестування на ВІЛ-інфекцію та забезпечення якості досліджень, форм первинної облікової документації щодо тестування на ВІЛ-інфекцію, інструкцій щодо їх заповнення» з визначенням їх ВІЛ-статусу. 

2. Поведінкові дослідження шляхом анкетування (самозаповнення респондентами анонімних поведінкових анкет) представників цільової групи дослідження (за їх добровільною згодою).

Дослідження проводилося за спеціально розробленою анкетою (Додаток В, В1). Анкета затверджена рішення біоетичної комісії ДУ «Інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Протокол від 03.09.2012 року № 5 та протокол від 15.01.2015 року № 3. 
Аналіз анкет проводився за наступними напрямками: соціально-демографічні характеристики респондентів, характеристики трудової міграції, поведінкові особливості (форми ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки.
Критерії відбору учасників дослідження:

1. Громадянин України.

2. Житель Закарпатської області (регіон проведення дослідження).

3. Вік старше 18 років.

4. Наявність епізоду (мінімум одного) за останні 3 роки виїзду за межі області з метою працевлаштування (офіційного/неофіційного, виконання сезонних, тимчасових робіт і т.д.) на період не менше одного місяця.

 Та/або

 5. Наявність у сексуального партнера ((постійного/періодичного): чоловік/жінка; співмешканка/співмешканець та інші варіанти, при яких можливе інфікування ВІЛ/ІПСШ статевим шляхом) мінімум одного епізоду тривалістю не менше одного місяця за останні 3 роки виїзду за межі області з метою працевлаштування (офіційного/неофіційного, виконання сезонних, тимчасових робіт і т.д.)

    Алгоритм проведення дослідження.

Крок 1.

Визначення відповідності потенційного представника цільової групи критеріям відбору учасників дослідження. Проводиться шляхом опитування по 4 критеріям 1, 2, 3, 4 та/або 5 в довільній формі регіональним виконавцем дослідження.

Крок 2.

Отримання інформованої згоди учасника дослідження. Учасник інформується регіональним виконавцем дослідження про мету та завдання дослідження, конфіденційність особистих даних учасника дослідження та анонімність анкетування. Результати отримані в результаті дослідження не є персоніфікованими і використані лише в наукових цілях.

Крок 3.

Самозаповнення учасником дослідження анкети учасника дослідження (анонімно). 

Крок 4.

Проведення дотестового консультування з отриманням інформованої згоди для проведення тестування на антитіла до ВІЛ згідно вимог наказу МОЗ України від 19.08.05. №415 «Про удосконалення добровільного консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію».

Крок 5.

Проведення швидкого тестування на антитіла до ВІЛ швидкими тестами по методиці згідно вимог наказу МОЗ України від 21.12.10. №1141 «Про затвердження Порядку проведення тестування на ВІЛ-інфекцію та забезпечення якості досліджень, форм первинної облікової документації щодо тестування на ВІЛ-інфекцію, інструкцій щодо їх заповнення». З послідуючою видачею довідки по результатам швидкого тестування встановленого даним наказом зразка та проведення післятестового консультування (згідно вимог  наказу МОЗ України від 19.08.05. №415 «Про удосконалення добровільного консультування та тестування на ВІЛ-інфекцію»).

Крок 6.
При виявлені позитивного результату тестування швидкими тестами на наявність антитіл до ВІЛ переадресація учасника дослідження в Закарпатський центр профілактики та боротьби із СНІДом або районний кабінет «Довіра» з метою проведення верифікаційних досліджень та постановки на диспансерний облік.

3. Спеціальне епідеміологічно-поведінкове дослідження поширення носійства маркерів ІПСШ серед трудових мігрантів та їх найближчого оточення. 

Мета даного дослідження: обґрунтування наукової гіпотези – поширеність носійства маркерів поширених ІПСШ у осіб групи трудових мігрантів та їх близького оточення достовірно вище, ніж в порівняльній по віку групі осіб загального населення регіону, що пов’язано з наявністю поведінкових ризиків інфікування ВІЛ/ІПСШ у представників групи дослідження (за результатами аналізу поведінкових анкет попереднього епідеміологічно-поведінкового дослідження).
Цільова група: особи з групи трудових мігрантів (чоловіки) та їх близького оточення (жінки-постійні статеві партнери трудових мігрантів), які звернулися з питань отримання медичних послуг (проходження консультування та тестування на ВІЛ) на базі Закарпатського центру профілактики та боротьби із СНІДом.
Критерії визначення приналежності особи до цільової групи дослідження:

· «трудовий мігрант» - особа чоловічої статі, що мала епізоди (щонайменше один) виїзду за межі області (в іншу країну – зовнішні трудові мігранти; в іншу область України – внутрішні трудові мігранти) з метою працевлаштування на період не менше 1 місяця протягом останніх трьох років до моменту включення в дослідження;

· «близьке оточення трудового мігранта» - жінка-постійний сексуальний партнер (дружина; співмешканка та інші) трудового мігранта (за критеріями описаними вище), які самі на заробітки не виїздять.

Дослідження проводилося в період: 2012-2013 календарні роки.

Методи проведення дослідження: 
1. Анкетування учасників спеціальними поведінковими анкетами, які використовувалися і у попередньому досліджені (Додаток В).
2. Зв’язане тестування сироваток крові методом ІФА на маркери поширених інфекцій, що передаються переважно статевим шляхом (ІПСШ): ВІЛ, гепатити В і С (ВГВ і ВГС), урогенітальний хламідіоз, уреаплазмоз та мікоплазмоз.  Тестування сироваток крові на наявність антитіл (Ig G) до ВІЛ, ВГВ, ВГС, Mycoplasma genitalium і Ureaplasma urealyticum,  методом імунно-ферментного аналізу (ELISA) проводилося з використанням тест-систем ИФА-БЕСТ, виробництва  ЗАК «ВЕКТОР-БЕСТ»; (Ig А, G) Chlamydia trachomatis методом імунно-ферментного аналізу (ELISA) проводилося з використанням тест-систем DIA-Chlamydia, виробництва ПрАТ «НВК «ДІАПРОФ-МЕД».
Були визначені групи порівняння для оцінки поширеності носійства маркерів ІПСШ:
- сироватки крові, отримані від жінок – пацієнток жіночих консультацій, що звернулися для постановки на облік з приводу вагітності без клінічних ознак ІПСШ відповідної вікової групи;  
- сироватки крові, отримані від чоловіків – разових донорів, без клінічних ознак ІПСШ відповідної вікової групи.

Провайдером надання визначених послуг були визначені лікарі амбулаторно-поліклінічного відділення Закарпатського центру профілактики та боротьби із СНІДом. Лабораторні дослідження проводилися на базі лабораторного відділення Закарпатського центру профілактики та боротьби із СНІДом.

Всього прийняло участь в дослідженні – 203 особи, представники цільової групи згідно визначених критеріїв відбору, які  заповнили поведінкові анкети та здали кров для послідуючого лабораторного дослідження. Із них: власне трудові мігранти (чоловіки) – 119 осіб (58,62%), постійні статеві партнери трудових мігрантів (жінки) – 84 особи (41,38%).

Група порівняння (сироватки крові отримані для проведення порівняння поширеності носійства маркерів ІПСШ):

· сироватки крові разових донорів-чоловіків (відібрані згідно критеріїв відбору одномоментно на базі обласної стації переливання крові м.Ужгорода) - 66 сироваток крові (один зразок сироватки від однієї особи);

· сироватки крові вагітних жінок – пацієнток жіночих консультацій (відібрані згідно критеріїв відбору на базі жіночих консультацій №1 та №2 м.Ужгорода – обслуговуються жительки м. Ужгорода та Ужгородського району) – 62 сироватки крові (один зразок сироватки від однієї особи).

4. Спеціальне зв’язане епідеміологічне дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення в період квітень 2012 року – березень 2013 року.
Метою даного дослідження було визначення рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення. 

Цільова група дослідження: зовнішні і внутрішні трудові мігранти та їх близьке оточення (постійні статеві партнери) в 7 районах області. Всього обстежено 999 осіб.

Метод дослідження: анкетування спеціальними анкетами визначення рівня інформованості та тестування швидкими тестами на АТ до ВІЛ двох виробників. Анкета наведена в Додатку Д. Анкета затверджена рішення біоетичної комісії ДУ «Інститут стратегічних досліджень МОЗ України». Протокол від 03.09.2012 року № 5 та протокол від 15.01.2015 року № 3.

Проведено аналіз, узагальнення та співставлення отриманих результатів тестування та анкетування (рівня інформованості даної групи населення щодо профілактики інфікування ВІЛ) з послідуючим формуванням висновків та рекомендацій.

Критерії відбору учасників дослідження та алгоритм проведення дослідження є аналогічними до таких у Спеціальному епідеміологічно-поведінковому дослідженні поведінки трудових мігрантів як компоненту епіднагляду поширеності ВІЛ-інфекції другого покоління (описано вище).
Отримані на попередніх етапах результати з використанням аналізу наукової літератури дозволили на шостому етапі науково обґрунтувати і розробити міжсекторальну систему медико-соціальної профілактики розповсюдження ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення, що складається із взаємодоповнюючих послідовних елементів.

Спочатку були визначені концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення та розроблена концептуальна модель даної системи.

В ході виконання даного організаційного етапу у співпраці з науковцями кафедри кібернетики і прикладної математики Ужгородського національного університету було розроблено та апробовано методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології.
Далі базуючись на концептуальних підходах до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення була обґрунтована та розроблена міжсекторальна система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення включаючи оптимізацію системи епідеміологічного нагляду за розвитком епідемії ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення та визначені її переваги.

З застосуванням статистичного методу впроваджено використання додаткових регіональних кодів в систему сероепідмоніторингу ВІЛ-інфекції починаючи з другого півріччя 2013 року та доповнення до регіональних реєстраційних карт ВІЛ-інфікованої особи, які дозволили відслідковувати епідситуацію щодо ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення в рутинному режимі.
З метою ефективної діяльності запропонованої системи було розроблено систему координації і комунікації між компонентами міжсекторальної системи, яка здійснюється обласною координаційною радою з питань протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу через робочу групу, на базі якої функціонує система епіднагляду та МіО як за розвитком епідемії ВІЛ/СНІДу в регіоні, так і ефективності протидії епідемії ВІЛ/СНІД. В ході проведення шостого етапу дисертаційного дослідження було проведене зрівняння існуючої ситуації та запропонованої міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.

Під час виконання сьомого організаційного етапу проводилося впровадження та оцінка ефективності міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.

На даному етапі надана  характеристика організаційного експерименту з впровадження міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення і визначені результати організаційного експерименту з впровадження даної міжсекторальної системи.
В ході впровадження запропонованої системи були проведенні заходи із формування регіональної політики щодо трудової міграції населення та епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу шляхом обговорення та вироблення відповідних рішень на рівні керівництва регіону, з залученням заінтересованих органів, організацій і осіб.

За період організаційного експерименту за нашої підготовки було прийнято низку нормативних актів, які визначають заходи протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.

З метою координації міжсекторальної взаємодії в процесі протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів окремим напрямком роботи обласної координаційної ради з питань протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу та туберкульозу внесено питання протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.
Під час виконання сьомого організаційного етапу було проведено повторне спеціальне зв’язане епідеміологічне дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в період квітень 2013 року – квітень 2014 року. Для проведення дослідження повторно використана анкета, яка представлена в додатку Д. Алгоритм, цільова група та методи дослідження аналогічні першому дослідженню (п’ятий організаційний етап). Соціологічним дослідженням охоплено 1026 представників цільової групи. Результати даного дослідження порівняні з даними дослідження, які отримані в період виконання п’ятого організаційного етапу.

В анкеті визначення рівня інформованості виділено питання, які власне відображають саме рівень інформованості респондента (питання №7-18). Кожній з запропонованих в анкеті відповіді було присвоєно відповідний бал по системі: -1бал; 0 балів; 1бал. А саме: -1 бал – хибна відповідь, яка нівелює навіть правильну відповідь (питання №11); 0 балів – неправильна відповідь, відповідь «не знаю» або відсутність відповіді; 1 бал – правильна відповідь. (табл. 2.1). Максимальна кількість балів при усіх правильних відповідях – 14 балів, мінімальна – -3.
Далі вивчалися результати впровадження заходів залучення до медичного нагляду ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів в Закарпатській області. 
Результати здійснених заходів оцінювалися за даними форм первинної облікової документації. 
Таблиця 2.1

Бальна оцінка відповідей на питання анкети рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІДу
	№
	Питання
	Варіанти відповіді
	Бали

	7
	Чи чули Ви про СНІД?
	Так
	1

	
	
	Ні 
	0

	8
	Чи можна заразитися ВІЛ при статевому контакті?
	Так
	1

	
	
	Ні 
	0

	
	
	Не знаю
	0

	9
	Чим можна захистити себе при статевому контакті від зараження ВІЛ?
	протизаплідні таблетки
	0

	
	
	презерватив
	1

	
	
	спіраль
	0

	
	
	перерваний статевий акт
	0

	
	
	не знаю
	0

	10
	Чи передається ВІЛ при вагітності від матері до дитини?
	Так
	1

	
	
	Ні
	0

	
	
	Не знаю
	0

	11
	В яких біологічних рідинах найвища концентрація ВІЛ?
	Кров
	1

	
	
	Слина
	-1

	
	
	Піт
	-1

	
	
	Сперма
	1

	
	
	виділення жіночих статевих органів
	1

	
	
	сеча
	-1

	12
	Чи можна заразитися ВІЛ при проколюванні вух, нанесенні татуювання, пірсингу?
	Так
	1

	
	
	Ні
	0

	
	
	Не знаю
	0

	13
	Чи виліковується ВІЛ/СНІД?
	Так
	0

	
	
	Ні
	1

	
	
	Не знаю
	0

	14
	Чи можна заразитися ВІЛ при укусі комара?
	Так
	0

	
	
	Ні
	1

	
	
	Не знаю
	0

	15
	Чи можна визначити по зовнішності, що людина ВІЛ-інфікована?
	Так
	0

	
	
	Ні
	1

	
	
	Не знаю
	0

	16
	Чи можна заразитися ВІЛ, якщо їсти з одного посуду з ВІЛ-інфікованим?
	Так
	0

	
	
	Ні
	1

	
	
	Не знаю
	0

	17
	Чи можна заразитися ВІЛ голкою, яка вже використовувалася?
	Так
	1

	
	
	Ні
	0

	
	
	Не знаю
	0

	18
	Чи може ВІЛ передаватися через грудне молоко?
	Так
	1

	
	
	Ні
	0

	
	
	Не знаю
	0


А саме форма №030-5/о «Контрольна карта диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованою особою» для дорослих осіб (особи старше 18 років), які уже перебували під диспансерним наглядом та форма первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи» для дорослих осіб, поставлених під диспансерний нагляд у даному календарному році за 2012 та 2013 роки. Всього опрацьовано 556 примірників первинної облікової документації.
Також було проведено моніторинг і оцінка якості виконання та ефективності регіональної програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії Української Православної Церкви в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.

Оцінка проводилася за індикаторами моніторингу і оцінки програми, затвердженими наказом управління охорони здоров’я від 03.09.2013р. № 541 «Про впровадження заходів програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення».
Компонент «Моніторинг і оцінка ефективності заходів» програми включає у себе індикатори якості виконання заходів програми - 7 показників процесу та індикатори ефективності - 2 показника впливу (табл.2.2).

Окремі індикатори якості виконання заходів та ефективності (показники № 3/41; 4/42 та 8/40) даної регіональної програми включено до переліку індикаторів ефективності Обласного плану моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії  ВІЛ-інфекції, по якому регіон звітується на національний рівень про стан виконання заходів Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду і підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки.

Для кожного показника індикаторів ефективності визначено: базове та цільове значення, відповідальні за збір та подання, періодичність збору показника та методи обчислення. Даний набір індикаторів оцінки якості виконання та ефективності заходів програми дасть змогу проводити оцінку стану виконання окремих заходів як у процесі їх реалізації, так і за результатами реалізації програми в цілому.
Таблиця 2.2

Індикатори оцінки якості виконання та ефективності заходів регіональної програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії (УПЦ) в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудових мігрантів та їх найближчого оточення

	№ показника
	Індикатори оцінки якості виконання та ефективності заходів програми

	
	Показники процесу

	1
	Кількість розповсюджених через ресурси Церкви інформаційно-просвітницьких матеріалів (буклетів, флаєрів, тощо) з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх оточення

	2
	Кількість теле- та радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу та представників Церкви

	3/41*
	Частка осіб з числа представників групи трудових мігрантів та їх найближчого оточення, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ протягом останніх 12 місяців та знають свої результати

	4/42*
	Частка охоплених заходами програми первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу  представників групи трудових мігрантів та їх оточення

	5
	Частка охоплення священнослужителів навчаннями з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу

	6
	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра» та представників Церкви міст/районів:

1) по активному залученню трудових мігрантів до  тестування на антитіла до ВІЛ з урахуванням термінів перебування за місцем проживання (релігійні свята)
2) по залученню трудових мігрантів до програм діагностики і лікування ІПСШ

	7
	Частка охоплення групи трудових мігрантів та їх оточення  програмами  профілактики та лікування інфекцій, які передаються статевим шляхом

	Показники впливу

	8/40*
	Поширеність ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення

	9
	Частка виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів по відношенню до кількості взятих на диспансерний облік ВІЛ-інфікованих дорослих


* Показники Обласного плану моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції.


Визначення життєздатності програми проводилося за результатами аналізу інформації звітів лікарів кабінетів «Довіра» та священнослужителів, задіяних у реалізації програми за ІV квартал 2013 р. та І квартал 2014 р. Отримана інформація використовувалася для розрахунку визначених індикаторів МіО якості виконання та ефективності виконання заходів програми. Відповідно до затверджених форм щоквартальної звітності виконавців програми, інформація подавалася окремо лікарями кабінетів «Довіра» та священнослужителями УПЦ по кожній адміністративній території реалізації програми.
Під час виконання сьомого організаційного було проведено експертну оцінку запропонованої системи. Для проведення експертної оцінки розроблена спеціальна анкета (Додаток Е). Експертами виступили 7 науковців, 17 організаторів охорони здоров’я, 4 трудових мігрантів та 12 представників міжсекторального впливу. Всього 40 експертів. 

Питання сформульовані у загально прийнятих термінах. Відповіді формувалися по типу «Так», «Ні». Для їх обробки застосовувався альтернативний аналіз, який включав підрахунки в абсолютних та відносних показниках. Результати дослідження підлягали статистичній обробці даних, а також здійснювався їх аналіз і пояснення отриманих даних.

Відомо, чим більший коефіцієнт варіації, тим більша ступінь узгодженості думок експертів, яка вважається низькою, якщо коефіцієнт варіації становить більше, ніж 20%, середньою 10-20%, та високою – менше ніж 10%. 

При проведені аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, слугує вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.

Підтвердженням цьому є опубліковані статті, методичні рекомендації, нормативно-правові акти, тези, акти впровадження.

У проведеному досліджені застосовувались два типи методів статистичного аналізу: представлення (опис) дослідження і пояснення одержаних фактів (встановлення зв’язків між типами відповідей на запитання анкети, оцінка характеру і спрямованості цих зв’язків та залежностей між даними).

Цей метод статистичного аналізу спрямований на пошук причинно-наслідкових відношень у проблемі і ґрунтується на статистичних методах множинного аналізу (порівняльний аналіз тримірних розподілів). Перевірка нормальності розподілу кількісних показників з використанням критеріїв Колмогорова-Смірнова і Шапіро-Уілка; обчислення відносних та середніх величин з їх стандартними відхиленнями (SD) та похибками репрезентативності (mM, mp);  оцінка достовірності різниці середніх для кількісних ознак з нормальним розподілом за критерієм Стьюдента (t); вірогідність різниці відносних показників та перевірка значущості зв’язку між категоризованими (якісними) ознаками з використанням критерію Хі-квадрат (χ2) Пірсона, в тому числі з поправкою Йєйтса при значеннях показника, близьких до 0 або 100. Проводився кореляційний аналіз з розрахунком коефіцієнтів лінійної кореляції Пірсона (r); множинних (R) і парціальних (часткових) коефіцієнтів кореляції (r) з використанням програм Excel for Windows Professional і STATISTICA 6.0 (StatSoftInc., серійний №AXXKR910A374605FA).
Методичною основою теорії системи є системна методологія, складовими якої є системний підхід і системний аналіз. Системний аналіз застосовувався під час виконання роботи для вирішення прикладних, практичних завдань і розглядався як метод системного підходу. Системний підхід розглядався в ході проведення дослідження як метод і процес дослідження.

Формування основних компонентів дослідження у відповідності до поставленої мети включав використання шести аспектів системного підходу, як методичної основи.

1. Системно-компонентного (визначення і формування елементного складу).

2. Системно-функціонального (визначення взаємодії між компонентами).

3. Системно-структурного (установлення взаємозв’язку між компонентами).

4. Системно-інтеграційного (використання нових методів, методик, технологій, тощо).

5. Системно-комунікаційного (розробка правових основ зовнішньої взаємодії).

6. Системно-історичного (вивчення попереднього досвіду, знання теперішнього становища та перспективи розвитку).

На основі зазначеного механізму з використанням системного підходу та аналізу було науково обґрунтовано міжсекторальну систему організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та оптимізовану систему епідеміологічного нагляду за розвитком ВІЛ-інфекції в їх середовищі. З метою розробки вказаної системи використано метод описового моделювання.

 Таким чином, запропонована програма дослідження та її методичний апарат дозволили отримати репрезентативні дані, вирішити поставлені завдання на кожному з етапів, отримати достовірні результати, покладені в основу обґрунтування міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та системи епідеміологічного нагляду за розвитком ВІЛ-інфекції в їх середовищі.
РОЗДІЛ 3

АНАЛІЗ ЕПІДЕМІЧНОЇ СИТУАЦІЇ З ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ/СНІДУ В ЗАКАРПАТСЬКІЙ ОБЛАСТІ У ПОРІВНЯННІ З ДАНИМИ ПО УКРАЇНІ ТА ВИЗНАЧЕННЯ ОСНОВНИХ РЕГІОНАЛЬНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ СУБЕПІДЕМІЇ

3.1. Порівняльний аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області та Україні в 2005-2013 роках

Динаміка реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції, а також темпи приросту даного показника в Закарпатській області та Україні в цілому різняться, що представлено на рис. 3.1, 3.2.
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Рис.3.1. Динаміка реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції в Україні та Закарпатській області за період 2003 – 2013 років, на 100 тис. населення

У Закарпатській області, на відміну від ситуації в Україні в цілому спостерігається зростання реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції (рис. 3.2). Зміна темпів приросту має нестабільний хвилеподібний характер, починаючи з 2005 року піки зростання відмічаються з інтервалом два роки (за виключенням проміжку 2007-2010 років) – у 2005, 2007, 2010, 2012 роках.
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Рис. 3.2. Динаміка темпів приросту захворюваності на ВІЛ-інфекції в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках, %
У 2010 році темп приросту став значно меншим у порівнянні з 2005 та 2007 роками і дав початок новій хвилі. Для України в цілому характерним є значно повільніший ріст реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції, поступове зниження та відносна стабілізація значень темпів приросту даного показника.

Оскільки найвищі рівні захворюваності на ВІЛ-інфекцію реєструються у південно-східній частині України, порівняно з західною, де залишаються низькі та середні показники, виникає потреба в аналізі ситуації в західних регіонах з даними по Україні, а також в Закарпатській області з такою в інших західних регіонах країни (Чернівецька, Івано-Франківська, Львівська, Тернопільська, Волинська, Рівненська та Хмельницька області). Для таких порівнянь використані дані інформаційних бюлетенів «ВІЛ-інфекція в Україні» №№ 25, 29, 35, 41.
Порівнюємо тенденції реєстрації нових випадків в західних регіонах України, включно із Закарпаттям, з такими по Україні в цілому. Рис.3.3.
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Рис.3.3.Тенденції захворюваності на ВІЛ-інфекцію в Україні та західних регіонах у 2005 – 2013 роках, на 100 тис. населення
На рис.3.3 бачимо, що захворюваність в західних регіонах суттєво нижче від середньоукраїнської (шкала від 0 до 20); до 2009 року реєстрація нових випадків відбувалась повільніше, ніж в Україні, а починаючи з 2009 року динаміка реєстрації нових випадків в західних регіонах відповідає такій по Україні в цілому. 

Це підтверджується і даними на рис. 3.4, де чітко видно, що суттєвих відмінностей між темпами приросту, окрім 2008-2009 років, коли спостерігалось відносно різке збільшення реєстрації нових випадків у західних областях України, не було.
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Рис.3.4. Динаміка темпів приросту захворюваності на ВІЛ-інфекції в Україні та західних регіонах у 2005 -2013 роках, %
Отже, не зважаючи на те, що західні регіони залишаються територіями з низьким та середнім рівнями захворюваності на ВІЛ-інфекцію, тенденції епідемічного процесу в цих областях суттєво не відрізняється від такої по Україні в цілому. 

Порівняння динаміки захворюваності на ВІЛ-інфекцію та темпів приросту між Закарпатською областю та іншими регіонами західної України (Львівська, Волинська, Івано-Франківська, Чернівецька, Тернопільська, Хмельницька, Рівненська області) показало дещо інші особливості (рис.3.5., 3.6).
З рис. 3.5, 3.6 видно, що епідемічний процес в Закарпатській області має свої особливості. Так, для Закарпаття характерні невисокі показники захворюваності у розрахунку на 100 тис. населення (менше 10,0), які в середньому за останні 10 років у чотири рази менші за показники інших західних областей України, та майже у 12 разів менше за інтенсивні показники по Україні.
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Рис. 3.5. Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію в західних регіонах України (крім Закарпаття) та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках на 100 тис. населення
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Рис. 3.6. Динаміка темпів приросту захворюваності на ВІЛ-інфекції в західних регіонах України (крім Закарпаття) та Закарпатській області у 2005 -2013 роках, %
Середній інтенсивний показник захворюваності по Україні з 2003 по 2013 роки включно складає 40,9±8,9, середній інтенсивний показник захворюваності в західних областях України (без урахування Закарпаття) складає 14,4±1,9 на 100 тис. населення. В області спостерігається чітка тенденція до наростання реєстрації нових випадків, проте з певними ознаками закономірностей: найвищі підйоми захворюваності та темпів приросту реєструються приблизно щодва роки (рис. 3.5, 3.6). Темпи приросту в інших західних регіонах України, вказують на уповільнення темпів приросту та на ознаки стабілізації захворюваності на цих територіях – в межах 17,1 – 18,0 на 100 тис. населення починаючи з 2010 року.

Постає питання, які саме нові випадки ВІЛ-інфекції реєструються в області та Україні щороку – випадки виникнення інфікування ВІЛ протягом року чи реєстрація осіб з вперше в житті виявленим ВІЛ-позитивним статусом, інфікування яких сталося декілька років назад. Враховуючи повільність розвитку ВІЛ-інфекції та специфічність її клінічних проявів на різних стадіях протікання захворювання достеменно неможливо виокремити із нових зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції випадки інфікування саме в проаналізованому періоді. 

 
 Тому далі проводився детальний порівняльний аналіз нових випадків ВІЛ-інфекції у 2005-2013 роках по Україні і в Закарпатській області по статі та віку. Детальний аналіз даних за статевим та віковим розподілом нових випадків виявлення ВІЛ-інфекції, а також їх характеристики в розрізі шляхів інфікування можливо провести починаючи з 2005 року, коли були введені в дію нові форми державної статистичної звітності (Форма №2 – ВІЛ/СНІД (річна)), затверджена сумісним наказом Міністерства охорони здоров’я України та Державного комітету статистики України від 24.12.04. № 640/663, та Форма №2-ВІЛ/СНІД (річна), затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 05.03.13. № 180) і впроваджені форми тимчасової щомісячної оперативної інформації з питань реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції
Результати розподілу ВІЛ-інфікованих, поставлених на облік у 2005-2013 роках в області та Україні за статтю представлені в табл. 3.1.

Частка чоловіків в структурі вперше зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції по Україні протягом представленого періоду зажди становить більше половини випадків. Найвищі значення фіксуються у 2005 – 2006 роках (58,43% та 58,09% відповідно), мінімальне значення показник має у 2011 році (54,56%). Різниця між максимальним і мінімальним значеннями показника (амплітуда) складає 3,87%. Середнє значення показника по Україні становить 56,12%±1,34%, є типовим для епідемічного процесу по Україні,  що підтверджується невеликим значенням середнього квадратичного відхилення. Відповідно середня частка жінок становить 43,88±1,34%, показники є однорідними, поступово зростають.
Таблиця 3.1
Розподіл нових випадків ВІЛ-інфекції в Україні та Закарпатській області за статтю у 2005 -2013 роках

	Роки
	Україна
	Закарпаття

	
	Всього, абс.
	чоловіки
	жінки
	Всього, абс.
	чоловіки
	жінки

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	абс.
	%

	2005
	13768
	8044
	58,43
	5724
	41,57
	36
	14
	38,89
	22
	61,11

	2006
	16078
	9340
	58,09
	6738
	41,91
	22
	8
	36,36
	14
	63,64

	2007
	17669
	9932
	56,21
	7737
	43,79
	43
	21
	48,84
	22
	51,16

	2008
	18963
	10508
	55,41
	8455
	44,59
	42
	17
	40,48
	25
	59,52

	2009
	19840
	10927
	55,08
	8913
	44,92
	50
	21
	42,00
	29
	58,00

	2010
	20489
	11565
	56,44
	8924
	43,56
	62
	30
	48,39
	32
	51,61

	2011
	21174
	11552
	54,56
	9622
	45,44
	63
	39
	61,90
	24
	38,10

	2012
	20738
	11477
	55,34
	9261
	44,66
	82
	37
	45,12
	45
	54,88

	2013
	21086
	11699
	55,48
	9387
	44,52
	81
	49
	60,49
	32
	39,51

	Середній показник
	
	56,12
	
	43,88
	
	
	46,94
	
	53,06



На відміну від загальноукраїнських даних частка чоловіків у статевій структурі випадків ВІЛ-інфекції серед населення Закарпатської області в середньому складала: 46,94±9,08% проти 56,12±1,34% загалом в Україні. Слід зазначити, широкі розбіжності зазначеного показника в проаналізованому періоді від максимального у 2011 та 2013 роках (понад 60,0%) до мінімального у 2005 та 2006 роках (відповідно 38,89% та 36,36%).

Як бачимо з табл.3.1 до 2011 року розподіл вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих за статтю в області мав тенденцію не схожу до такої по Україні в цілому, щороку жінок реєструвалось більше, ніж чоловіків. У 2005 – 2008 роках статевий розподіл по області має тенденцію протилежну розподілу по Україні. У 2011 році в області відбувся перехрест часток чоловіків і жінок серед нових випадків ВІЛ-інфекції і вже у 2013 році усереднені показники області відповідають загальноукраїнським.

З метою визначення вікових груп ризику проаналізовано розподіл випадків ВІЛ-інфекції серед осіб 15 років і старше (табл. 3.2), виключивши дітей до 14 років, основна маса яких народжена ВІЛ-інфікованими жінками і перебуває в стадії підтвердження діагнозу ВІЛ-інфекції.
Таблиця 3.2

Розподіл за статтю нових випадків ВІЛ-інфекції в Україні та Закарпатській області серед осіб 15 років і старше у 2005 -2013 роках

	Роки
	Україна
	Закарпаття

	
	Всього 15р.

 і старше, абс.. 
	Чоловіки 15 р. і старше
	Жінки 15р. і старше
	Всього 15р.

 і старше, абс.
	Чоловіки 15р. і старше
	Жінки 15р. і старше

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	абс.
	%

	2005
	11254
	6750
	59,98
	4504
	40,02
	28
	9
	32,14
	19
	67,86

	2006
	13244
	7882
	59,51
	5362
	40,49
	12
	6
	50,00
	6
	50,00

	2007
	14220
	8194
	57,62
	6026
	42,38
	32
	16
	50,00
	16
	50,00

	2008
	15314
	8636
	56,39
	6678
	43,61
	31
	14
	45,16
	17
	54,84

	2009
	16074
	9085
	56,52
	6989
	43,48
	31
	12
	38,71
	19
	61,29

	2010
	16428
	9523
	57,97
	6905
	42,03
	47
	23
	48,94
	24
	51,06

	2011
	17146
	9460
	55,17
	7686
	44,83
	51
	33
	64,71
	18
	35,29

	2012
	16682
	9386
	56,26
	7296
	43,74
	64
	26
	40,63
	38
	59,38

	2013
	17171
	9731
	56,67
	7440
	43,33
	66
	40
	60,61
	26
	39,39

	Середній показник
	
	57,34
	
	42,66
	
	
	47,88
	
	52,12


В Україні протягом дослідного періоду в статевій структурі ВІЛ-інфікованих домінують чоловіки 15 років і старше (табл. 3.2). Загалом з 2005 року кількість ВІЛ-інфікованих віком 15 років і старше становила 137 533 осіб, серед яких питома вага чоловіків дорівнювала 57,34±1,58%. Отже, спостерігаємо переважання чоловіків в структурі захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед осіб 15 років і старше як в динаміці, так і в сукупній кількості усіх випадків ВІЛ-інфекції в Україні за 2005 – 2013 роки.
Напроти, у Закарпатській області у 2005, 2008, 2009, 2010, 2012 роки частіше інфікувалися жінки:. У 2006 та 2007 роках кількість чоловіків і жінок віком 15 років і старше була однаковою, а у 2011 та 2013 роках зафіксовано значну перевагу чоловіків: 64,71% та 60,61% відповідно. Однак, незважаючи на відмінності статевої структури випадків ВІЛ-інфікування у Закарпатській області при аналізі абсолютних чисел, дані середніх показників з урахуванням середнього квадратичного відхилення (47,88±10,29% для чоловіків та 52,12±10,12% для жінок) не дають підстав вважати ці відмінності статистично значимими.
Враховуючи нерівномірність розподілу часток чоловіків і жінок для оцінки тенденцій динаміки для Закарпатської області проведено вирівнювання рядів графічним методом усереднення, що відображено на рис. 3.7 в порівнянні з даними по Україні.
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Рис.3.7. Динаміка показників розподілу за статтю нових випадків ВІЛ-інфекції в Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках
У багаторічній динаміці випадків ВІЛ інфекції серед чоловіків і жінок віком15 років і старше в Україні в цілому майже не відрізняється від таких по всіх вікових групах. Для Закарпаття як загальному загалом у статевому розподілі (табл.3.2), так і для осіб віком 15 років і старше (рис.3.7) характерним є перехрест у 2011 році на користь зростання частки ВІЛ-інфікованих осіб чоловічої статі.

Далі проведено аналіз рівнів захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед чоловіків і жінок 15 років і старше по Україні та Закарпатській області (табл.3.3).

Таблиця 3.3

Багаторічна динаміка рівнів захворюваності на ВІЛ-інфекцію в Україні та Закарпатській області серед чоловіків та жінок старше 15 років за період 2005 -2013 роки

	Роки
	Україна
	Закарпаття

	
	Всього 15р. і старше, абс.
	Чоловіки 15р. і старше
	Жінки 15р. і старше
	Всього 15р. і старше, абс.
	Чоловіки 15р. і старше
	Жінки 15р. і старше

	
	
	абс. 
	на 100 т.н.
	абс. 
	на 100 т.н.
	
	абс. 
	на 100 т.н.
	абс. 
	на 100 т.н.

	2005
	11254
	6750
	37,15
	4504
	20,53
	28
	9
	1,90
	19
	3,60

	2006
	13244
	7882
	43,54
	5362
	24,51
	12
	6
	1,27
	6
	1,13

	2007
	14220
	8194
	45,41
	6026
	27,63
	32
	16
	3,37
	16
	3,02

	2008
	15314
	8636
	48,08
	6678
	30,73
	31
	14
	2,95
	17
	3,19

	2009
	16074
	9085
	50,87
	6989
	32,32
	31
	12
	2,52
	19
	3,56

	2010
	16428
	9523
	53,57
	6905
	32,08
	47
	23
	4,84
	24
	4,49

	2011
	17146
	9460
	53,46
	7686
	35,91
	51
	33
	6,93
	18
	3,37

	2012
	16682
	9386
	53,27
	7296
	34,25
	64
	26
	5,45
	38
	7,10

	2013
	17171
	9731
	55,43
	7440
	35,11
	66
	40
	8,38
	26
	4,86

	Середній показник
	-
	48,9
	-
	30,3
	-
	-
	4,2
	-
	3,8


Встановлено, що рівень захворюваності на ВІЛ-інфекцію загалом в Україні в середньому за 9 років в 1,6 разів переважала серед чоловіків. У той же час мала місце тенденція до зменшення реєстрації нових випадків починаючи з 2010 року. Так, серед чоловіків по Україні спостерігаємо повільний постійний ріст рівнів захворюваності до 2010 року включно (з 37,15 на 100 тис. населення у 2005 році до 53,57 на 100 тис. населення у 2010 році), незначні зниження показників у 2011 та 2012 роках (53,46 на 100 тис. населення та 53,27 на 100 тис. населення відповідно) і підйом у 2013 році до показника 55,43 на 100 тис. населення. Отже, можна зробити висновок, що захворюваність на ВІЛ-інфекцію серед чоловіків 15 років і старше зростала до 2010 року включно, починаючи з 2010 року можна говорити про відносну стабілізацію процесу з незначним зниженням показників у 2011 – 2012 роках та ростом у 2013 році. Про те, що епідпроцес серед чоловіків уповільнився свідчать різниці мінімального та максимального показників захворюваності в даній групі у періодах 2005 – 2009 років та 2010 – 2013 років (табл. 3.3). Так, в проміжку 2005 – 2009 років різниця показників серед чоловіків склала 13,72±5,2 на 100 тис. населення, що понад у 6 разів більше від різниці показників 2010 – 2013 років, яка склала 2,16±1,0 на 100 тис. населення. 
Серед жінок по Україні постійний ріст захворюваності тривав до 2009 року включно (з 20,53 на 100 тис. населення у 2005 року до 32,32 на 100 тис. населення у 2009 році). Перші дані щодо зниження показника спостерігаємо вже у 2010 році до значення 32,08 на 100 тис. населення з подальшою стабілізацією та хвилеподібною тенденцією до зниження. Також, як і серед чоловіків, більш стрімкий ріст захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед жінок спостерігався у період 2005 – 2009 років. Різниця між максимальним та мінімальним показниками склала 11,79 на 100 тис. населення і вона перевищує різницю між максимальним і мінімальним показниками 2010 – 2013 років (3,83 на 100 тис. населення) у 3 рази. Середня захворюваність у період 2005 – 2009 років склала 27,14±4,76 на 100 тис. населення, що на 7,2 менше за середню захворюваність у період 2010 – 2013 років (34,34±1,65 на 100 тис. населення). 

Отже, починаючи з 2010 року епідпроцес ВІЛ-інфекції по Україні уповільнився як серед чоловіків, так і серед жінок.

Напроти у Закарпатській області не відмічаємо стабільної переваги будь-якої статі серед нових випадків ВІЛ-інфекції, показники захворюваності низькі, менше 10,00 на 100 тис. населення. Розглянемо тенденції для кожної статі. 

Так, середній показник захворюваності серед чоловіків за період 2005 – 2009 років склав 2,40±0,8 на 100 тис. населення і був на 0,33 меншим за середній показник захворюваності серед жінок за цей період (2,73±1,02 на 100 тис. населення). За період 2010 – 2013 років середній показник захворюваності серед чоловіків став на 1,45 переважати над таким серед жінок і склав 6,4±1,6 на 100 тис. населення проти 4,95±1,56 на 100 тис. жіночого населення.

Різниця між максимальним та мінімальним показниками у 2005 – 2009 роках серед чоловіків склала 2,10 і на 1,44 є меншою за таку різницю у 2010 – 2013 роках, яка має значення 3,54. Серед жінок значення різниць між максимальним та мінімальним показниками 2010 – 2013 років також вище (на 1,4) за значення різниць у 2005 – 2009 роках і склали 2,73 та 2,43 відповідно.

Отже, захворюваність як серед чоловіків, так і серед жінок області значно менше за таку по Україні. Середня захворюваність серед чоловіків області за останні 9 років менша майже у 12 разів за захворюваність серед чоловіків по Україні (4,18±2,4 на 100 тис. населення проти 48,98±6 на 100 тис. населення відповідно). Середня захворюваність серед жінок області за останні 9 років менша майже у 8 разів за захворюваність серед жінок по Україні (3,81±1,6 на 100 тис. населення проти 30,34±5,17 на 100 тис. населення відповідно). Різниці амплітуд коливань показників у періоди 2005 – 2009 та 2010 – 2013 років відмінні по області та Україні: в області амплітуда як серед жінок так і серед чоловіків у 2010 – 2013 роках зросла (на 1,4 та 1,44 відповідно), а по Україні значно зменшилась - у 3 та 6 разів, відповідно. Середня захворюваність у період 2010 – 2013 років по Україні зменшується і серед чоловіків і серед жінок, а в області зростає. Незначна перевага на користь чоловіків в області відмічається у 2011 та 2013 роках.

Динаміка показників статевого розподілу ВІЛ-інфікованих відображена на рис.3.8.

Графічні зображення (рис. 3.8) демонструють основні тенденції статевого розподілу ВІЛ-інфікованих пацієнтів: в Україні спостерігається значна перевага показників серед чоловіків над жінками; уповільнення реєстрації нових випадків серед чоловіків з 2010 року, відносна стабілізація за показниками серед жінок у 2011-2013 роках; в Закарпатській області незначні відмінності між показниками серед чоловіків і жінок по області, починаючи з 2010 року захворюваність як серед чоловіків, так і серед жінок зростає хвилеподібно.
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Рис. 3.8. Динаміка показників статевого розподілу ВІЛ-інфікованих в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках, %

Аналіз розподілу ВІЛ-інфікованих за віком в Україні та Закарпатській області проведений за двома напрямками. Перший напрямок – в структурі захворюваності за екстенсивними показниками. Другий напрямок – за інтенсивними показниками з метою отримання висновків про поширеність явища у різних вікових групах. 

Таблиця 3.4
Вікова структура захворілих на ВІЛ-інфекцію в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках

	Роки
	Україна*
	Закарпаття

	
	Всьо-

го, 

абс.
	0-14 років
	15-24 років
	25-49 років
	50 років і 

старші
	Всьо-

го, 

абс.
	0-14 років
	15-24 років
	25-49 років
	50 років і 

старші

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	2005
	13768
	2516
	18,27
	2561
	18,60
	8430
	61,23
	261
	1,89
	36
	8
	22,22
	13
	36,11
	15
	41,67
	-
	-

	2006
	16078
	2834
	17,63
	2626
	16,33
	10241
	63,70
	377
	2,34
	22
	10
	45,45
	3
	13,64
	7
	31,82
	2
	9,09

	2007
	17669
	3449
	19,52
	2643
	14,96
	11111
	62,88
	466
	2,64
	43
	11
	25,58
	8
	18,60
	24
	55,81
	-
	-

	2008
	18963
	3649
	19,24
	2469
	13,02
	12234
	64,52
	611
	3,22
	42
	11
	26,19
	8
	19,05
	19
	45,24
	4
	9,52

	2009
	19840
	3766
	18,98
	2337
	11,78
	12978
	65,41
	759
	3,83
	50
	19
	38,00
	7
	14,00
	24
	48,00
	-
	-

	2010
	20489
	4061
	19,82
	2105
	10,27
	13373
	65,27
	950
	4,64
	62
	15
	24,19
	14
	22,58
	30
	48,39
	3
	4,84

	2011
	21174
	4031
	19,04
	1903
	8,99
	14042
	66,32
	1198
	5,66
	63
	12
	19,05
	10
	15,87
	40
	63,49
	1
	1,59

	2012
	20738
	4061
	19,58
	1572
	7,58
	13706
	66,09
	1399
	6,75
	82
	18
	21,95
	14
	17,07
	44
	53,66
	6
	7,32

	2013
	21086
	3915
	18,57
	1447
	6,86
	14100
	66,87
	1624
	7,70
	81
	15
	18,52
	16
	19,75
	43
	53,09
	7
	8,64

	Середній відсоток
	-
	18,96
	-
	12,04
	-
	64,7
	-
	4,3
	-
	-
	26,79
	-
	19,63
	-
	49,02
	-
	4,56


Вікова структура захворюваності по Україні та Закарпатській області представлена в табл.3.4.

Динаміка екстенсивних показників за всіма віковими групами по Україні рівномірна. Частки осіб вікових груп 0-14 та 25-49 років майже не змінюються, зростає частка осіб вікової категорії 50 років і старше, знижується для осіб віком 15-24 роки. (рис. 3.9). 

Рис.3.9. Динаміка вікового розподілу вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих осіб по Україні за 2005 -2013 роки, %

Невисокі абсолютні цифри по області утворюють нерівномірні екстенсивні показники в динаміці. Так, в різні роки без певних тенденцій до збільшення чи зменшення коливання частки осіб віком 0-14 років відбувається в межах 18,52% – 45,45%, осіб віком 15-24 роки – від 13,64% до 36,61%, серед осіб 25 – 49 років – від 31,82% до 63,49% та серед осіб 50 років і старше до 9,52%. 

На основі отриманих даних розраховані тенденції вікової структури захворюваності по Закарпатській області, які представлені на рис. 3.10.

Вирівняні ряди (рис.3.10) вказують на поступове  зниження частки осіб віком 0 – 14 років, сталі частки осіб віком 15-24 роки та 50 років і старше, поступове зростання частки осіб 25-49 років.

Порівняння показників окремих вікових категорій по Україні та області за значеннями показали наступне.
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Рис. 3.10. Динаміка вікового розподілу вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих осіб Закарпатської області за 2005 -2013 роки,% (за усередненими даними)

Так, частка осіб віком 0-14 років по Україні протягом 2005-2013 років не перевищує 19,82% (2010 рік), мінімальне значення спостерігалось у 2006 році і становило 17,63%. В Закарпатській області у 2005 – 2013 роках частки осіб віком 0-14 років неоднорідні (максимальна 45,45% у 2006 році, мінімальна 18,52% у 2013 році). Такі розриви пов’язані з низькими абсолютними цифрами. Так, загальна кількість вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих у 2006 році склала 22 особи, із них віком 0 – 14 років – 10 осіб, у 2013 році вперше зареєстровано 81 ВІЛ-інфіковану особу, із них 15 осіб віком 0 – 14 років. 

Середній відсоток осіб 0-14 років по Україні склав 18,96±0,7% і є меншим за середній показник по Закарпатській області, який склав 26,79±9,0%. Різниця між максимальним та мінімальним значеннями по Україні є невеликою і становить 2,19%, проте по Закарпатській області ця різниця висока, складає 26,93%. 

Тенденції змін екстенсивних показників, вирівняних методом усереднення представлені на рис.3.11.


[image: image10.emf]0

5

10

15

20

25

30

35

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

0-14 усереднені Україна

0-14 усереднені Закарпаття


Рис.3.11. Тенденції розподілу ВІЛ-інфікованих віком 0-14 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках, %
Протягом 2005 – 2013 років розподіл ВІЛ-інфікованих осіб віком 0 – 14 років по Україні був рівномірним, плавним, з невеликою тенденцією до зростання. Показники Закарпатської області з початку проаналізованого періоду (з 2005 року) були значно вищими за такі по Україні, спостерігаємо тенденцію до зниження, відносна стабілізація показників відмічається у 2011 – 2013 роках (19,05% - 21,95% - 18,52% відповідно). У 2012 – 2013 роках значення показників Закарпатської області знизились до рівня середньоукраїнських. 

Дані про захворюваність на ВІЛ-інфекцію у віковій групі 0 – 14 років у 2005 – 2013 роках представлені на рис.3.12. 

 Аналіз  даних представлених на рис.3.12 середня захворюваність за 2005 – 2013 роки по Україні склала 54,49±9,53 на 100 тис. населення, що в 9,7 разів вище за середню захворюваність по Закарпатській області (5,61±1,63 на 100 тис. населення). Середній показник України в період 2005 – 2007 років є суттєво меншим за показник періоду 2008 – 2013 років (43,4±8,2 на 100 тис. населення проти 60,0±2,6 на 100 тис. населення відповідно).
В Україні спостерігається зростання показників захворюваності на ВІЛ-інфекцію у віковій групі 0 – 14 років до 2010 року, у 2010 – 2012 роках відмічаються стабільні показники і в 2013 році – деяке зниження захворюваності. Різниця між максимальним і мінімальним значеннями показників захворюваності суттєва, складає 26,64 на 100 тис. населення і зареєстрована в період 2005 – 2010 років, що підтверджує нестабільну ситуацію, а динаміка вказує на постійний ріст.
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Рис. 3.12. Динаміка показника захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед осіб 0-14 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках, на 100 тис. населення
У 2011 – 2013 роках різниця між максимальним і мінімальним значенням показників склала 3,05 на 100 тис. населення. В цей період ситуація стабілізувалась.
В Закарпатській області картина відрізняється – протягом всього періоду не зафіксовано значної різниці між максимальним і мінімальним значеннями показників, яка склала 4,93 на 100 тис. населення. За значеннями показників можна виділити два періоди 2005 – 2008 роки (до 5,0 на 100 тис. населення) та 2009 – 2013 роки (до 10,0 на тис. населення). В обох періодах різниці між максимальним і мінімальним значеннями показників незначні і становлять 1,47 та 3,07 на 100 тис. населення відповідно. Як видно на рис.3.12 захворюваність у 2009 році дещо зросла, проте динаміка залишається стабільною, без тенденцій до росту чи падіння показників.

Отже, в структурі захворюваності Закарпатської області середня частка ВІЛ-інфікованих у віці 0-14 років перевищує таку по Україні на 7,83% (26,79±9,0% проти 18,96±0,7% по Україні), ситуація з розподілу за віковою категорією 0 – 14 років по Україні стабільна, по Закарпатській області показники значно перевищували середньоукраїнські до 2011 року і лише в 2012-2013 роках відповідають таким по Україні.
За поширеністю явища ВІЛ-інфекції серед населення 0-14 років бачимо зовсім відмінну картину. Захворюваність по Закарпатській області протягом 2005 – 2013 років є стабільною, значно нижчою за показники по Україні (в 9,7 разів за середніми показниками). Стабілізація показників по Україні після росту відбувається лише з 2010 року.

Слід врахувати, що основну кількість зареєстрованих ВІЛ-інфікованих у віці 0-14 році складають діти, народжені ВІЛ-інфікованими матерями. У зв’язку з цим вище визначені відмінності між загальноукраїнськими та обласними показниками опосередковано підтверджують постійне превалювання статевого шляху інфікування ВІЛ в Закарпатській області та вплив перехресту шляхів інфікування на користь статевого по Україні в цілому, зокрема зростання гетеросексуального шляху інфікування та кількості ВІЛ-інфікованих жінок дітородного віку.
Однією з найбільш цікавих для аналізу вікових груп є категорія 15-24 роки. Відомо, що середня тривалість захворювання від моменту інфікування до розвитку симптомів СНІДу у хворих, які не отримують лікування, складає 8 – 10 років [221]. Вважається, що у молодому віці тенденції щодо зміни рівня поширеності ВІЛ є більш точними показниками сучасного стану епідемії, ніж у старшому віці [220 ]. Розподіл ВІЛ-інфікованих даної вікової групи представлений в табл.3.5.
Таблиця 3.5

Розподіл ВІЛ-інфікованих віком 15-24 років в Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках

	Роки
	Вперше виявлених ВІЛ-інфікованих осіб 

	
	Всього
	В т.ч. 15-24 рр.

	
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, %
	Україна, %

	2005
	36
	13770
	13
	2561
	36,1
	18,6

	2006
	22
	16078
	3
	2626
	13,6
	16,3

	2007
	43
	17669
	8
	2643
	18,6
	14,9

	2008
	42
	18963
	8
	2469
	19,0
	13

	2009
	50
	19840
	7
	2337
	14,0
	11,8

	2010
	62
	20489
	14
	2105
	22,6
	10,3

	2011
	63
	21177
	10
	1903
	15,9
	8,9

	2012
	82
	20743
	14
	1572
	17,1
	7,6

	2013
	81
	21086
	16
	1447
	19,8
	6,9

	Середній показник, %
	19,6
	 =SUM(ABOVE) 12,0


Середній показник по області склав 19,6±6,8% і перевищує середній по Україні на 7,6%.

 За даними табл.3.5 розподіл показників області нерівномірний, найбільше значення зафіксовано у 2005 році (36,1%), найменше у 2006 – 13,6%. Показники у п’яти роках коливаються в межах 15 – 20% (2007, 2008, 2011, 2012, 2013 роки). По Україні відмічаємо щорічне зниження показника від 18,6 % у 2005 році до 6,9% у 2013 році (в 2,7 рази).

Частки нових випадків ВІЛ-інфекції серед осіб віком 15-24 роки в Закарпатській області мають тенденцію до зменшення і коливаються від 21,83% у 2005 році до 18,85% у 2013 році за даними вирівняного динамічного ряду. Протягом періоду спостереження частка осіб даної вікової групи в області завжди вища за таку по Україні (крім 2006 року).
На відміну від України в цілому в області динаміка реєстрації ВІЛ-інфекції у молодих людей віком 15-24 роки від загальної кількості зареєстрованих протягом останніх років не змінюється. Пов’язано це з причинами превалювання статевого гетеросексуального шляху інфікування ВІЛ та такою особливістю регіону як ранній початок статевого життя, що опосередковано підтверджується коефіцієнтами народжуваності за віком матері, які в Закарпатській області перевищують показники по Україні. 
Далі нами проведено порівняльний аналіз рівнів захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед молодих людей 15-24 років в Україні та у Закарпатській області у 2005-2013 роках. Отримані дані представлені в табл. 3.6.
Як видно з табл.3.6 середньорічна захворюваність на ВІЛ-інфекцію серед осіб 15-24 років по Україні у 6 разів більша за таку по Закарпатській області. Показники в Україні щороку знижуються, а показники в області розподіляються нерівномірно.
Таблиця 3.6

Показники захворюваності на ВІЛ-інфекцію осіб віком 15-24 роки в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках
	Роки
	Україна  
	Закарпаття  

	
	абс.
	на 100 тис. населення
	абс.
	на 100 тис. населення

	2005
	2561
	34,35
	13
	6,17

	2006
	2626
	35,65
	3
	1,43

	2007
	2643
	36,37
	8
	3,83

	2008
	2469
	34,76
	8
	3,87

	2009
	2337
	34,22
	7
	3,46

	2010
	2105
	32,18
	14
	7,10

	2011
	1903
	30,44
	10
	5,21

	2012
	1572
	26,54
	14
	7,53

	2013
	1447
	25,67
	16
	8,91

	Середній показник
	-
	32,2
	-
	5,3


Динаміка показників захворюваності серед осіб 15-24 роки представлена на рис.3.13. 
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Рис.3.13. Динаміка рівнів захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед осіб 15-24 роки в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках, на 100 тис. населення

Дані, представлені на рис.3.13 відображають зниження рівня захворюваності у віковій групі 15-24 роки по Україні та ріст даного показника по Закарпаттю. Проте показники області залишаються значно нижчими, ніж показники в Україні взагалі. Таким чином, тенденції реєстрації нових випадків серед осіб 15-24 роки в області відрізняються від таких по Україні: 

· в структурі захворюваності по області частка таких пацієнтів є сталою на відміну від по Україні, де спостерігається постійне зниження даного показника;
· частка осіб віком 15-24 роки по області вище за таку по Україні;

· захворюваність серед молодих осіб України із розрахунку на 100 тисяч населення значно перевищує показники області протягом 2005 – 2013 років;

· по Україні показник захворюваності має тенденцію до зниження, по області до зростання.
Основною складовою для вікового розподілу захворюваності є група 25 – 49 років. Розподіл ВІЛ-інфікованих осіб даної вікової групи представлений в табл.3.7.
Як представлено в табл.3.7, середній показник по області на 15,68% нижче такого по Україні і складає 49,0±9,1% проти 64,7±1,8% відповідно. Різниця між максимальним і мінімальним значенням показників по області є значною і становить 31,67% (63,49% у 2011 році проти 31,82% у 2006 році), для даних в Україні вона невелика – 5,64% (66,87% у 2013 році проти 61,23% у 2005 році).

Таблиця 3.7 

Розподіл ВІЛ-інфікованих віком 25-49 років в Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках

	Роки
	Вперше виявлених ВІЛ-інфікованих осіб 

	
	Всього
	В т.ч. 25-49 рр.

	
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, %
	Україна, %

	2005
	36
	13770
	15
	8430
	41,67
	61,23

	2006
	22
	16078
	7
	10241
	31,82
	63,70

	2007
	43
	17669
	24
	11111
	55,81
	62,88

	2008
	42
	18963
	19
	12234
	45,24
	64,52

	2009
	50
	19840
	24
	12978
	48,00
	65,41

	2010
	62
	20489
	30
	13373
	48,39
	65,27

	2011
	63
	21177
	40
	14042
	63,49
	66,32

	2012
	82
	20743
	44
	13706
	53,66
	66,09

	2013
	81
	21086
	43
	14100
	53,09
	66,87

	Середній показник
	49,0
	64,70


Тенденції змін частоти випадків ВІЛ-інфекції серед осіб 25-49 років в структурі рівнів захворюваності представлені на рис. 3.14.
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Рис.3.14. Динаміка змін показників рівнів захворюваності ВІЛ-інфікованих віком 25-49 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2014 роках, %

Відповідно до даних рис.3.14 за загальноукраїнськими даними показники майже не змінюються, за даними області спостерігається незначний ріст частки осіб, які належать до вікової групи 25-49 років. В загальному представлений показник по області протягом усіх років дослідження, за виключенням 2011 року, є значно нижчим за середній показник по Україні.


Інтенсивність епідпроцесу серед населення віком 25-49 років представлена в табл.3.8.
Таблиця 3.8 

Захворюваність на ВІЛ-інфекцію осіб віком 25-49 років в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках

	Роки
	Україна  
	Закарпаття  

	
	абс.
	на 100 тис. населення
	абс.
	на 100 тис. населення

	2005
	8430
	49,45
	15
	3,28

	2006
	10241
	60,22
	7
	1,53

	2007
	11111
	65,66
	24
	5,23

	2008
	12234
	72,57
	19
	4,14

	2009
	12978
	77,05
	24
	5,22

	2010
	13373
	79,43
	30
	6,51

	2011
	14042
	83,62
	40
	8,68

	2012
	13706
	81,56
	44
	9,51

	2013
	14100
	83,85
	43
	9,24

	Середній показник
	-
	72,6
	-
	5,93


Як видно з табл.3.8 захворюваність осіб віком 25-49 років по Україні зростає, крім 2012 року, коли відмічається зниження показника в порівнянні з попереднім роком. Показники  по області також поступово зростають, проте у 2006, 2008, 2013 роках їх значення менші за значення показників попередніх до них років. 

Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію осіб 25-49 років по Україні та області зображена на рис.3.15.
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Рис.3.15. Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію осіб віком 25-49 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках (на 100 тис. населення)
Відповідно даних рис. 3.15 по Україні спостерігаємо щорічне зростання показників захворюваності осіб віком 25-49 років до 2011 року, після якого відмічається стабілізація епідпроцесу (збільшення в 1,7 разу). Аналіз тенденції розвитку епідемічного процесу серед осіб 25-49 років в Закарпатській області вказує на більш стрімке зростання захворюваності (збільшення в 2,8 рази). Різниця показника по Україні та області складає 1,6 разу. При цьому показники області залишаються значно меншими за загальноукраїнські показники.


Отже, за результатами порівняльного аналізу екстенсивних та інтенсивних показників захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед вікової групи 25-49 років між Україною та Закарпатською областю можна зробити наступне заключення:

· особи віком 25-49 років в структурі захворюваності по області в середньому складають майже половину вперше зареєстрованих випадків. Їх частка по Україні є суттєво більшою і забирає на себе до 65%  нових випадків ВІЛ-інфекції. На відміну від динаміки по Україні для описуваної вікової групи, частка якої протягом останніх 9 років не зазнає суттєвих змін, в Закарпатській області відмічається достовірний (р≤0,05)  поступовий ріст показника;

· показники захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед осіб віком 25-49 років по Україні до 2011 року постійно зростали, з 2011 року стабілізувались. В області стабілізації не відмічається, продовжується ріст захворюваності серед даної вікової групи, проте значення інтенсивних показників, залишаються суттєво нижчими за такі по Україні.

Певну роль в розвитку епідпроцесу як по Україні в цілому, так і в Закарпатській області зокрема, відіграють особи віком 50 років і старше. Дані щодо їх кількості та частки в структурі зареєстрованих випадків ВІЛ-інфекції представлені в табл.3.9.

Таблиця 3.9

Розподіл ВІЛ-інфікованих віком 50 років і старше по Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках

	Роки
	Вперше виявлених ВІЛ-інфікованих осіб

	
	Всього
	В т.ч. 50 років і старше

	
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, %
	Україна, %

	2005
	36
	13770
	-
	261
	-
	1,89

	2006
	22
	16078
	2
	377
	9,09
	2,34


	2007
	43
	17669
	-
	466
	-
	2,64

	2008
	42
	18963
	4
	611
	9,52
	3,22

	2009
	50
	19840
	-
	759
	-
	3,83

	2010
	62
	20489
	3
	950
	4,84
	4,64

	2011
	63
	21177
	1
	1198
	1,59
	5,66

	2012
	82
	20743
	6
	1399
	7,32
	6,75

	2013
	81
	21086
	7
	1624
	8,64
	7,7

	Середній показник
	4,56
	4,3


Як видно із даних табл.3.9, середні показники по області та Україні в цілому майже не відрізняються і складають 4,56±4,19% та 4,3±2,03% відповідно. В Закарпатській області у 2005, 2007, 2009 роках захворюваність на  ВІЛ-інфекцію осіб віком 50 років і старше не реєструвалась.
Різниця між максимальним і мінімальним показниками в інші роки склала 7,5%. Як і в інших розділах даної роботи, слід звернути увагу на абсолютні дані по області. Так, максимальні екстенсивні показники зафіксовані у 2006 та 2008 роках і становлять 9,09% та 9,52% відповідно при абсолютній кількості 2 особи із 22 зареєстрованих у 2006 році та 4 особи із 42 зареєстрованих у 2008 році. 

В Україні спостерігається щорічне зростання показника від мінімального 1,89% у 2005 році до максимального 7,7% у 2013 році, відповідно різниця між ними склала 5,81%. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб віком 50 років і старше, зареєстрованих у 2013 році, у 6 разів більша за дані 2005 року.

Розподіл частки ВІЛ-інфікованих вікової групи 50 років і старше по Україні та в Закарпатській області у 2005-2013 роках в загальній кількості захворілих представлений на рис.3.16.
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Рис.3.16. Динаміка частки серед ВІЛ-інфікованих осіб віком 50 років і старше по Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках, %

Аналіз даних рис.3.16 вказує на нерівномірність показників по області, що  є підставою для  застосування методу усереднення для графічного представлення динаміки процесу. На відміну від загальноукраїнської тенденції до зростання усереднений показник в Закарпатті тримається на одному рівні.
На рис.3.16 представлені також усереднені значення показника для України, і вони своєю динамікою підтверджують ріст частки осіб віком 50 років і старше.
Інтенсивність епідпроцесу серед населення віком 50 років і старше представлена в табл.3.10.


Таблиця 3.10 

Захворюваність на ВІЛ-інфекцію осіб віком 50 років і старше в Україні та Закарпатській області у 2005 -2013 роках.

	Роки
	Україна
	Закарпаття

	
	абс.
	на 100 тис. населення
	абс.
	на 100 тис. населення

	2005
	261
	1,53
	-
	-

	2006
	377
	2,22
	2
	0,44

	2007
	466
	2,75
	-
	-

	2008
	611
	3,62
	4
	0,87

	2009
	759
	4,51
	-
	-

	2010
	950
	5,64
	3
	0,65

	2011
	1198
	7,13
	1
	0,22

	2012
	1399
	8,32
	6
	1,30

	2013
	1624
	9,66
	7
	1,50

	Середній показник
	-
	5,04
	-
	0,55


Із табл.3.10 видно, що захворюваність на ВІЛ-інфекцію осіб віком 50 років і старше в Україні в цілому щорічно поступово зростає. Показники Закарпатської області нерівномірні.

Середній показник захворюваності по Україні перевищує такий по Закарпатській області у 9,16 разу (р≤0,01) разів. 

Динаміка захворюваності даної вікової групи населення на ВІЛ-інфекцію зображена на рис.3.17. (для Закарпатської області показники вирівняні методом усереднення).
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Рис.3.17. Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію осіб 50 років і старше в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках (на 100 тис. населення)

Як в Україні в цілому, так і в Закарпатті, спостерігаємо тенденцію до росту захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед осіб віком 50 років і старше, проте в області процес розвивається повільніше. Що може бути поясненим більш здоровим способом життя та підняттям в цьому віці для населення Закарпаття пріоритету сім’ї.


Отже, частка ВІЛ-інфікованих осіб віком 50 років і старше серед усіх зареєстрованих по Україні щорічно зростає. Показники по області неоднорідні: в 2005, 2007, 2009 роках випадків не реєструвалось, в 2006, 2008, 2010, 2012, 2013 роках дані перевищують загальноукраїнські. На відміну від загальноукраїнської тенденції до зростання усереднений показник в Закарпатті тримається на одному рівні.


Інтенсивні показники по Україні також щорічно зростають, а  по області є неоднорідними і перевищують загальноукраїнські у 2008, 2012, 2013 роках. Захворюваність на ВІЛ-інфекцію серед мешканців області віком 50 років і старше, як і по Україні в цілому, має тенденцію до росту.

Загальний аналіз шляхів інфікування ВІЛ в Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках представлено нижче.
На початку необхідно сказати про СІН, що вони є в центрі епідемії і їх роль загалом в розвитку епідемії в Україні є ключовою. Загальна структура шляхів передачі представлена в додатку Ж. Оскільки основною складовою парентерального шляху є інфікування внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків, ми представили його окремо, інші складові парентерального шляху включені в групу «інший, не встановлений шлях передачі». 

Як видно з додатку Ж, в Україні до 2008 року переважав парентеральний шлях інфікування ВІЛ внаслідок вживання наркотиків ін’єкційним шляхом. У 2008 році відбувся перехрест на користь статевого шляху інфікування, зростання частки якого спостерігається і до 2013 року включно. Частка інших та невстановлених шляхів інфікування в Україні має тенденцію до поступового зниження від 2,88 % у 2005 році до 0,72% у 2013 році. Вертикальний шлях інфікування, включаючи дітей з непідтвердженим ВІЛ-статусом, які народжені ВІЛ-інфікованими жінками, постійно займає майже одну п’яту частину в структурі захворюваності.
В Закарпатській області характеристика структури шляхів інфікування суттєво відрізняється від такої по Україні. Так, роль парентерального шляху інфікування внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків протягом проаналізованого періоду несуттєва (реєструвались лише поодинокі випадки). Провідним шляхом інфікування в області є статевий. Частка вертикального шляху інфікування постійно вище від такої по Україні в цілому (крім 2013 року). Також вище від загальноукраїнських даних частка іншого та невстановленого шляхів інфікування.
Динаміка шляхів інфікування ВІЛ в Україні відображена на рис.3.18.
Як видно з рис.3.18 в структурі захворюваності змінюються частка статевого (з 33,45% до 54,02% (збільшення в 1,6 разу)) та парентерального внаслідок введення ін’єкційних наркотиків (з 45,53% до 26,77% (зменшення в 1,7 разу)) шляхів інфікування ВІЛ. Тенденції інших та невстановлених шляхів інфікування та вертикального не змінюються.
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Рис.3.18. Динаміка нових випадків інфікування ВІЛ в Україні у 2005-2013 роках за їх шляхами, %
Динаміка шляхів інфікування в Закарпатській області представлена на рис. 3.19.


[image: image18.emf]69,44

36,36

46,51

57,14

54

66,13

71,43

74,39

77,78

0

13,64

4,65

9,52

2

0

6,35

1,22

0

22,22

45,45

25,58

26,19

38

24,19

19,05

21,95

16,05

8,33

4,55

23,26

7,14

6

9,68

3,17

2,44

6,17

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

статевий парентеральний, СІН

вертикальний інший, невстановлений


Рис.3.19. Динаміка нових випадків інфікування ВІЛ в Закарпатській області у 2005-2013 роках за їх шляхами, %
Із наведених на рис.3.19 даних по Закарпатській області відмічається перевага статевого та вертикального шляхів інфікування, статевий шлях має тенденцію до зростання (з 69,44% до 77,78%), вертикальний – до зниження (з 22,22% до 16,05%). Вплив інших, невстановленого та паренетерального (внаслідок введення ін’єкційних наркотиків) шляхів інфікування незначний.

Порівнюючи структуру шляхів інфікування в Закарпатті та Україні за період 2005 – 2007 років (до перехресту між статевим та парентеральним по Україні), встановлено, що статевий шлях в області превалював, частка парентерального шляху внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків – незначна, досить високими були частки вертикального, інших та невстановленого шляху інфікування. В Україні в цей період переважав парентеральний шлях інфікування (внаслідок введення наркотиків ін’єкційним шляхом) (середній показник 43,32±2,85%), суттєву частку займав статевий шлях інфікування (35,72±2,16%), в середньому 18,37±0,95% прийшлося на вертикальний шлях інфікування, враховуючи дітей з непідтвердженим ВІЛ-статусом, незначним (2,58±0,44%) був внесок інших та невстановленого шляхів інфікування (додаток И).
За 2008 – 2013 роки в Україні переважав статевий шлях інфікування (середній показник 47,42±4,72%), роль парентерального при введенні ін’єкційних наркотиків залишалась суттєвою (32,20±4,07%), особливих відмінностей у частках вертикального, інших та невстановленого шляхів інфікування в порівнянні з 2005 – 2007 роками не спостерігалось. 

В Закарпатській області збільшилась частка статевого шляху інфікування до 66,81±9,56% у 2008 – 2013 роках проти 50,77±16,95% у 2005 – 2007 роках (в 1,3 разу). Зменшилась частка вертикального шляху інфікування, яка у 2008 – 2013 роках склала 24,24±7,65% проти 31,08±12,55% у 2005 – 2007 роках (в 1,28 разу). Середня частка парентерального шляху при введенні ін’єкційних наркотиків зменшилась у 1,96 рази і склала 3,18% проти 6,10% у 2005 – 2007 роках. Інші та невстановлений шляхи інфікування при реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції у 2008 – 2013 роках складали лише 5,77±2,65%, що у 12 разів менше за їх частку по області у 2005 – 2007 роках, проте майже у 4,5 рази більше в порівнянні з Україною у 2008 – 2013 роках.
Отже, на відміну від ситуації по Україні (перехрест статевого та парентерального шляхів інфікування ВІЛ у 2007 році) в Закарпатській області стабільно переважає статевий шлях інфікування, через що вищою, порівняно з даними по Україні, є частка вертикальної трансмісії ВІЛ-інфекції; вплив вживання наркотиків ін’єкційним шляхом є незначним, окремої уваги потребує високий відсоток інших та невстановленого шляхів інфікування за період 2005 – 2013 років (7,86% проти 1,70±0,81% по Україні). Різниця є достовірною і складає 4,62 рази. Роль статевого шляху інфікування як в Україні, так і в області протягом 2008 – 2013 років зросла в порівнянні з періодом 2005 – 2007 і суттєво вплинула на сукупну структуру шляхів інфікування за 2005 – 2013 роки.
Аналіз шляхів інфікування ВІЛ в Україні та Закарпатській області у 2005-2013 роках за віковими категоріями. Аналіз структури шляхів інфікування за віковими групами є досить показовим для порівняльної характеристики розвитку епідемічної ситуації в регіонах. 
Структура шляхів інфікування ВІЛ осіб віком 0 – 14 років представлена в додатках К1, К2. Для України в цілому і для Закарпатської області більшість осіб, зареєстрованих у віці 0-14 років мають імовірний вертикальний шлях інфікування ВІЛ. Відомо, що більшість дітей, у яких протягом року зареєстровано ВІЛ-інфекцію з імовірним вертикальним шляхом інфікування, перебувають в стадії підтвердження діагнозу. Середній показник вертикального шляху інфікування ВІЛ у віковій групі 0-14 років по Україні становить 99,50±0,15%, по області – 98,52±4,44% (табл.3.11). По Україні зареєстровані поодинокі випадки інфікування дітей гомо-бісексуальним, гетеросексуальним  шляхами, внаслідок ін’єкційного введення наркотиків, переливання крові та іншими шляхами. В області, крім вертикального шляху інфікування в 2013 році зареєстровано по одному випадку інфікування дітей статевим гетеросексуальним шляхом та невстановленим шляхом інфікування.
Таблиця 3.11
Шляхи ВІЛ - інфікування осіб 0-14 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках

	 Шлях інфікування
	Середній показник для України 2005 – 2013рр., %
	Середній показник для Закарпаття 2005 – 2013 рр., %

	гомо та бісексуальний шлях інфікування
	0,003
	-

	гетеросексуальний
	0,06
	0,74

	внаслідок введення наркотиків ін’єкційним шляхом
	0,06
	-

	внаслідок переливання крові та її препаратів
	0,02
	-

	вертикальний
	99,50
	98,52

	нозокоміальний
	-
	-

	інші, не перераховані
	0,36
	0,74


В ході дослідження отримані  дані, які вказують на те, що у віковій групі 15-19 років по Україні відмічається тенденція до зниження в абсолютних даних з 412 у 2005 році до 193 у 2013 році (2,09 разу; р≤0,05), за виключенням 2007 року, коли було зареєстровано 789 осіб. В Закарпатській області протягом проаналізованого періоду реєструвались поодинокі випадки, кількість яких (до 4 випадків в рік) не дає змогу оцінювати тенденції розвитку епідемії в даній віковій групі (додаток Л).
В табл.3.12 представлені середні показники розподілу шляхів інфікування серед ВІЛ-інфікованих осіб вікової групи 15-19 років та стандартне відхилення для них.

З даних, які наведено в табл.3.12 видно, що в Україні переважну більшість пацієнтів, яким протягом 2005 – 2013 років встановлено діагноз ВІЛ-інфекції у віці 15 – 19 років, складали особи, інфіковані статевим шляхом (77,01%).
Значно меншими є частки парентерального шляху внаслідок введення ін’єкційних наркотиків та інших, невстановленого шляхів (15,12% та 7,41% відповідно). В той же час, 0,46% осіб, зареєстрованих у віці 15 – 19 років, інфіковані шляхом від матері до дитини.
Таблиця 3.12
Середні показники розподілу шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 15-19 років України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках,%
	Шлях інфікування серед осіб 15 -19 років
	Регіон 
	Cередній показник

	статевий
	Україна
	77,01

	
	Область
	100

	СІН, парентеральний
	Україна
	15,12

	
	Область
	-

	вертикальний
	Україна
	0,46

	
	Область
	-

	інший, невстановлений
	Україна
	7,41

	
	Область
	-


Високі значення стандартних відхилень для середніх показників свідчать про відсутність однорідності показників в динаміці. При цьому всі випадки захворюваності серед осіб 15 – 19 років у Закарпатській області протягом 2005 – 2013 років мають статевий шлях інфікування. Частка статевого шляху з 2005 до 2013 року в Україні поступово зростає, виключенням став 2007 рік, коли більше половини випадків (50,82%) зареєстровані з іншими та невстановленим шляхами передачі.
У зв’язку з вище викладеним, з метою визначення узагальненої характеристики структури шляхів інфікування по Україні у віковій групі 15-19 років ми виключили дані 2007 року із послідуючого аналізу.Табл.3.13.

Отримані дані (табл.3.13) свідчать про значну перевагу статевого шляху інфікування ВІЛ осіб даної вікової категорії (81,6%), внесок парентерального шляху інфікування залишається на рівні 15,8%, вертикального – 0,5%.
Інші та невстановлені шляхи інфікування ВІЛ в середньому займають 1,9%.

В Закарпатській області у 2007 та 2011 роках не реєструвались випадки ВІЛ-інфекції серед осіб 15 – 19 років. Всі випадки ВІЛ-інфікування в даній віковій категорії осіб в інших роках сталися статевим шляхом.

Таблиця 3.13 

Середні показники розподілу шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 15-19 України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках за виключенням даних 2007 року,%
	Шлях інфікування серед осіб 15 -19 років
	Регіон 
	Середній показник

	статевий
	Україна
	81,6

	
	область
	100

	СІН, парентеральний
	Україна
	15,8

	
	область
	-

	вертикальний
	Україна
	0,5

	
	область
	-

	інший, невстановлений
	Україна
	1,9

	
	область
	-


У віковій групі 20-24 роки (додаток М) в Україні з 2006 року відмічається тенденція до зниження реєстрації нових випадків ВІЛ-інфекції (з 2294 у 2006 році до 1254 у 2013 році). Зниження відбулося в 1,83 разу (р≤0,05). В структурі шляхів інфікування встановлено суттєве зниження в реєстрації парентерального шляху внаслідок введення ін’єкційних наркотиків (з 909 випадків  2005 році до 200 у 2013 році; 4,55 разу; р≤0,01), а також інших та невстановленого шляхів інфікування (з 89 у 2005 році до 13 у 2013 році; 6,8 разу; р≤0,01). Частка цих шляхів інфікування також знизилась: парентеральний з 42,3% у 2005 році до 15,95 % у 2013 році, інші та невстановлений – з 4,14 % у 2005 році до 1,04% у 2013 році. Вертикальний шлях інфікування не реєструвався, тому його в розрахунки не включено. На фоні зниження абсолютних даних, яке відмічається починаючи з 2008 року, частка статевого шляху інфікування зростала. До 2007 року відмічаємо більш стрімкий ріст частки статевого шляху (з 53,56% у 2005 році до 66,28 % у 2007 році), ніж в наступні 2008 – 2013 роки. В середньому в проаналізованому періоді 2005 – 2013 років переважна більшість зареєстрованих ВІЛ-інфікованих у віці 20 – 24 роки інфікувалась статевим шляхом (72,3%), дещо більше чверті (25,8%) – парентеральним при введенні наркотиків ін’єкційним шляхом та незначну частку (1,9%) склали особи, інфіковані іншими і невстановленим шляхами. Табл.3.14.
Таблиця 3.14 

Структура шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 20-24 років України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках, %
	Шлях інфікування серед осіб 20 - 24 роки
	Регіон 
	Середній показник

	Статевий
	Україна
	72,3


	
	область
	92,5

	СІН, парентеральний
	Україна
	25,8

	
	область
	4,6

	Інший, невстановлений
	Україна
	1,9

	
	область
	2,9


За даними табл.3.14 в Закарпатській області майже всім випадкам захворюваності на ВІЛ притаманний статевий шлях інфікування – його частка за 2005-2013 роки склала 93,2%, середній показник – 92,5±8,8%, на парентеральний внаслідок введення ін’єкційних наркотиків прийшлося 2,7% (4,6±9,4% в середньому), а 2,1% (2,9±4,4% в середньому) належать іншим і невстановленому шляхам інфікування. Слід зауважити, що парентеральний шлях за весь період зареєстрований у 2 осіб, інші та невстановлений шляхи – у 3 осіб. 

Вікова група 25-49 років найвагоміше впливає на картину епідемії ВІЛ-інфекції як в Україні, так і в Закарпатській області зокрема (додаток Н). Проте, дещо відмінними в даній віковій групі є тенденції розподілу шляхів інфікування в Україні від осіб 15 років і старше. Так, дані аналізу демонструють, що в Україні в цілому перехрест статевого та парентерального шляхів інфікування у групі осіб 25-49 років відбувся у 2009 році, на відміну від зафіксованого перехресту 2007 року серед всіх вікових груп і населення віком 15 років і старше. 
В Закарпатській області структура і тенденції розподілу шляхів інфікування серед осіб 25-49 років відповідають таким в сукупності всіх вікових груп. 

За період 2005 – 2013 років в Україні щороку зростає як абсолютна кількість вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих осіб віком 25 – 49 років зі статевим шляхом інфікування, так і частка самого статевого шляху з 35,95% у 2005 році до 62,9% у 2013 році. Частка парентерального шляху інфікування при введенні ін’єкційних наркотиків знизилась з 60,93% у 2005 році до 36,56% у 2013 році. Роль інших та невстановленого шляхів інфікування незначна, відмічається зниження їх частки з 3,12 у 2005 році до 0,54% у 2013 році. 

В сукупності випадків, зареєстрованих протягом 2005-2013 років у даній віковій категорії, статевий та парентеральний шляхи мають майже рівні частки (50,5% та 48,0% відповідно) з деякою перевагою в бік статевого шляху. В середньому майже однакові частки за 2005 – 2013 роки в структурі шляхів належать статевому та парентеральному шляхам інфікування (49,2±9,4% та 49,2±8,7% відповідно), незначна роль інших і невизначеного шляхів інфікування (1,6±0,8%) (табл. 3.15).

Таблиця 3.15
Середні показники розподілу шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 25-49 років України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках

	Шлях інфікування 
	Регіон  
	Середній показник,%

	Статевий
	Україна
	49,2

	
	область
	81,7

	СІН, парентеральний
	Україна
	49,2

	
	область
	8,7

	інший, невстановлений
	Україна
	1,6

	
	область
	9,6


В ході дослідження отримані результати вказують, що на відміну від загальноукраїнських даних, для Закарпатської області протягом 2005 – 2013 років притаманною є значна перевага статевого шляху над парентеральним. За весь період дослідження статевий шлях становив 86,6% (81,7±13,1% в середньому) серед усіх шляхів інфікування. Роль інших та невстановленого шляхів інфікування для області залишається вагомими: на них припадає майже одна десята всіх випадків. Нерівномірність розподілу за шляхами інфікування по області спричиняє високі значення стандартних відхилень, через що значення середніх показників по області за період 2005 – 2013 років суттєво коливаються.

Для вікової групи 50 років і старше як по Україні, так і по Закарпаттю (додаток П) характерним є превалювання статевого шляху інфікування. Для України відмічається поступове зниження часток парентерального шляху інфікування та інших і невстановленого. Частка парентерального шляху інфікування внаслідок введення наркотиків ін’єкційним шляхом зменшилась у 2,19 (р≤0,05) рази з 36,78% у 2005 році до 17,12% у 2013 році. При цьому кількість зареєстрованих осіб зросла майже у 3 рази (з 96 у 2005 році до 278 у 2013 році). Частка інших і невстановленого шляхів інфікування зменшилась в 3,13 (р≤0,05) рази (з 8,05% у 2005 році до 2,43% у 2013 році), кількість зареєстрованих осіб в середньому складає 42, з 2006 року помітних коливань не відмічається.

Слід відмітити, що в Закарпатській області реєструвались поодинокі випадки ВІЛ-інфекції у пацієнтів 50 років і старше (до 2011 року включно: 0 – 2, 2012 – 6, 2013 – 7 випадків). 

По Україні у 2013 році зросла абсолютна кількість випадків ВІЛ-інфекції у осіб у віці 50 років і старше порівняно з 2005 роком більше як у 6 разів, при тому, що збільшення абсолютної загальної кількості захворілих у 2013 році порівняно з 2005 відбулось у 1,5 рази (21086 у 2013 році проти 13770 у 2005 році). Зросла і частка вперше зареєстрованих ВІЛ-інфікованих в даній віковій категорії з 2% у 2005 році до 8% у 2013 році: 4,0 (р≤0.01) рази.

Далі в табл. 3.16 представлені середні показники розподілу шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 50 років і старше України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках.
Значення середніх показників за період 2005 – 2013 років (табл. 3.16) по Україні відображають загальну картину превалювання статевого шляху (68,0±8,8%), та вагомий внесок парентерального шляху інфікування (25,8±6,5%). Середня частка інших та невстановленого шляхів інфікування ВІЛ є значно вищою в порівнянні з попередньо проаналізованими віковими категоріями.

Таблиця 3.16
Середні показники розподілу шляхів інфікування ВІЛ серед осіб 50 років і старше України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках, %
	Шлях інфікування
	Регіон 
	Середній показник

	статевий
	Україна
	68,0

	
	область
	75,8

	СІН, парентеральний
	Україна
	25,8

	
	область
	2,8

	інший, невстановлений
	Україна
	6,2

	
	область
	4,8


При розрахунку середніх показників для Закарпаття не враховані роки, протягом яких випадки інфікування ВІЛ серед осіб 50 років і старше не зареєстровані. Неоднорідний розподіл показників за роками утворює високі значення стандартних відхилень для них. Так, частка статевого шляху інфікування є суттєвою, хоча коливання зареєстровано в межах 62,7-88,9%. Стандартні відхилення парентерального та інших і невстановленого шляхів інфікування в рази перевищують значення самих середніх показників, що з урахуванням спорадичності випадків, свідчить про несуттєвий внесок даних шляхів інфікування серед осіб 50 років і старше.


Далі вивчалася структура шляхів інфікування в розрізі статі.

Динаміка шляхів інфікування серед ВІЛ-інфікованих чоловіків і жінок України представлена на рис.3.20 та 3.21.
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Рис. 3.20. Шляхи інфікування ВІЛ чоловіків по Україні у 2005-2013 роках

З рис. 3.20 видно, що зміни шляхів інфікування серед чоловіків відбуваються, як і в загальній структурі шляхів інфікування. Проте перехрест на користь статевого з незначними розбіжностями стався лише у 2013 році.

З рис. 3.21 видно, що серед жінок в Україні протягом частка парентерального шляху інфікування поступово знижується і за період дослідження значно менша частки статевого шляху. Частка статевого шляху має тенденцію до росту, тенденції інших шляхів інфікування протягом 2005-2013 років залишаються практично без змін. 
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Рис.3.21. Шляхи інфікування ВІЛ жінок по Україні у 2005-2013 роках

На відміну від даних по Україні в Закарпатській області провідна роль шляхів інфікування як серед чоловіків, так і серед жінок належить статевому шляху інфікування і складає в середньому 57,85±11,7% та 61,66±20,2% відповідно. Частка чоловіків, інфікованих парентеральним шляхом реєструється більшою, ніж жінок (6,95% проти 2,34% відповідно). Різниця складає 2,97 разів (р≤0,05). Ці показники є значно меншими в порівнянні з даними по Україні (в 7,3 рази серед чоловіків та в7,4 рази серед жінок) і не відіграють суттєвої ролі в розвитку епідпроцесу в області.
Середні показники інших та невстановленого шляхів інфікування ВІЛ як серед чоловіків, так і серед жінок області є вищими за загальноукраїнські і становлять 9,67% та 7,23% відповідно (додатки Р, С). 
Неоднорідний розподіл показників по області спостерігається за рахунок значного впливу вертикального шляху інфікування та низьких абсолютних цифр, що утворює високі значення стандартних відхилень, які в свою чергу свідчать про не типовість отриманих середніх значень. 

Динаміка розподілу шляхів інфікування серед чоловіків та жінок представлена на рис.3.22 та 3.23 на основі показників, розрахованих методом усереднення. Табл.3.17.

Динамічні зміни в розподілі шляхів інфікування серед чоловіків області (рис. 3.22) відбуваються з усіма шляхами. Вертикальний, парентеральний інші та невстановлений мають тенденцію до зниження, а статевий – до росту.

Серед жінок (рис.3.23) відмічаємо зростання частки статевого шляху на фоні зниження показників вертикального, інших та невстановленого шляхів інфікування.

Динаміка парентерального шляху серед жінок не зазнає змін протягом проаналізованих років, несуттєва роль даного шляху інфікування в розвитку епідпроцесу серед жінок графічно підтверджується.

Таблиця 3.17 

Показники розподілу шляхів інфікування серед чоловіків і жінок Закарпатської області, розраховані методом усереднення
	Шлях інфікування
	Показник для кожного року по рокам за методом усереднення, %

	
	2005 р.
	2006 р.
	2007 р.
	2008 р.
	2009 р.
	2010 р.
	2011 р.
	2012 р.
	2013 р.

	Чоловіки

	статевий
	48,36
	50,90
	53,44
	55,99
	58,53
	61,08
	63,62
	66,16
	68,71

	СІН, парентеральний
	13,04
	11,74
	10,43
	9,13
	7,82
	6,51
	5,21
	3,90
	2,60

	вертикальний
	25,54
	25,00
	24,46
	23,91
	23,37
	22,82
	22,28
	21,74
	21,19

	Інший, невстановлений
	13,06
	12,36
	11,67
	10,97
	10,28
	9,58
	8,89
	8,19
	7,50

	Жінки

	статевий
	55,10
	57,65
	60,21
	62,76
	65,32
	67,87
	70,43
	72,98
	75,54

	СІН, парентеральний
	2,79
	2,57
	2,35
	2,13
	1,91
	1,70
	1,48
	1,26
	1,04

	вертикальний
	32,51
	30,99
	29,46
	27,93
	26,40
	24,88
	23,35
	21,82
	20,30

	Інший, невстановлений
	9,60
	8,79
	7,98
	7,17
	6,36
	5,55
	4,74
	3,93
	3,13
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Рис. 3.22. Шляхи інфікування ВІЛ чоловіків у Закарпатській області у 2005-2013 роках,%
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Рис. 3.23. Шляхи інфікування ВІЛ жінок у Закарпатській області у 2005-2013 роках,%

Далі вивчалося питання щодо гомосексуального шляху інфікування в структурі статевого серед ВІЛ-інфікованих чоловіків. Дані щодо частки гомосексуального шляху інфікування в структурі статевого серед ВІЛ-інфікованих чоловіків України та області представлені в табл. 3.18.
Таблиця 3.18
Частка гомосексуального шляху інфікування ВІЛ в структурі статевого серед чоловіків України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках

	Роки
	Статевий шлях інфікування ВІЛ серед чоловіків

	
	Всього
	В т. ч. гомосексуальний

	
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, абс.
	Україна, абс.
	Закарпатська область, %
	Україна, %

	2005
	6
	1586
	-
	20
	-
	1,3

	2006
	4
	1997
	-
	35
	-
	1,8

	2007
	10
	2456
	-
	48
	-
	2,0

	2008
	9
	2877
	-
	64
	-
	2,2

	2009
	11
	3227
	-
	94
	-
	2,9

	2010
	19
	3726
	-
	90
	-
	2,4

	2011
	28
	4196
	-
	143
	-
	3,4

	2012
	23
	4443
	-
	152
	-
	3,4

	2013
	38
	4983
	1
	262
	2,6
	5,3

	Середній показник
	
	2,7


Згідно даних табл.3.18 в період 2005 – 2013 років в Закарпатській області перший зареєстрований випадок інфікування ВІЛ у чоловіка, який практикує секс з чоловіками зареєстрований у 2013 році. В Україні зареєстровано поступове зростання показника від 1,3% у 2005 році до 5,3% у 2013: в 4,08 разу; р≤0,05. В середньому в проаналізованому періоді по Україні частка гомосексуального шляху інфікування ВІЛ серед чоловіків, інфікованих статевим шляхом, становить 2,7±1,2%.
3.2. Трудові мігранти як регіональна група підвищеного ризику інфікування ВІЛ в Закарпатській області

В умовах наростання епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в області та відсутності суттєвого впливу на розвиток епідемії загальнонаціональних груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ було організовано роботу для пошуку регіональної групи підвищеного ризику, яка суттєво впливає на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції на території області. 

За результатами проведеного епіданалізу нових випадків інфікування ВІЛ у 2007-2008 роках в області було встановлено, що серед узятих на диспансерний облік ВІЛ-інфікованих переважають жінки фертильного віку, виявлені під час вагітності. При епідспостеженнях та епідрозслідуваннях даних випадків інфікування виявлено, що їх статеві партнери у більшості випадків перебувають за межами області на заробітках.

Також, при проведенні спеціальних епідеміологічних досліджень методом анонімного анкетування серед узятих на облік вперше виявлених ВІЛ-інфікованих чоловіків, які організував за нашої участі Український Центр профілактики та боротьби зі СНІДом у 2008 році з метою визначення стадії епідемії ВІЛ/СНІД в Україні, було звернено увагу на факти частих посилань опитуваних ВІЛ-інфікованих чоловіків на їх тривале перебування на сезонних роботах в інших регіонах.
Отримані дані дозволили зробити припущення (сформулювати гіпотезу), що саме трудові мігранти і є регіональною ГПР, яка відіграє основну роль у поширенні  ВІЛ серед загального населення області.
З метою визначення ролі такого соціального явища, як трудова міграція за межі області на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу протягом 2007-2013 років було проведено спеціальне епідеміологічно-поведінкове дослідження серед дорослих ВІЛ-інфікованих осіб, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років.
 Всього опитано 272 дорослі ВІЛ-інфіковані особи, із них ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією (трудові мігранти та особи із їх близького оточення) – 166 осіб (51,6% від усіх ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років; 61,0% від опитаних ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років).

За період спостереження загалом 58,9% взятих на облік вперше виявлених ВІЛ-інфікованих чоловіків були трудовими мігрантами. Динаміка виявлення ВІЛ-інфікованих у середовищі трудових мігрантів-чоловіків надана в табл.3.19.
Таблиця 3.19 

Частка ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів-чоловіків серед узятих на диспансерний облік уперше виявлених ВІЛ-інфікованих дорослих чоловіків за 2007-2013 рр.
	Рік
	Взято на диспансерний облік

	
	Всього, абс.
	З них трудові мігранти 

	
	
	абс.
	P±m,%

	2007
	16
	12
	75,0±1,08

	2008
	14
	7
	50,0±1,34

	2009
	12
	6
	50,0±1,44

	2010
	23
	12
	52,2±1,04

	2011
	32
	17
	53,1±0,88

	2012
	26
	15
	57,7±0,97

	2013
	40
	27
	67,5±0,74

	Всього
	163
	96
	58,9±0,39


За даними табл.3.19 видно, що з взятих на диспансерний облік за період дослідження чоловіків від 50,0% до 75,0% складають трудові мігранти.

При аналогічному аналізі серед жінок установлено, що загалом серед усіх взятих на облік вперше виявлених ВІЛ-інфікованих жінок 44,0% пов'язані з трудовою міграцією.
Динаміка виявлення ВІЛ-інфікованих у середовищі жінок, які самі є трудовими мігрантами або статеві партнери яких є сезонними працівниками, надана в табл. 3.20.

За даними табл.3.20 видно, що за роками частка  трудових мігрантів за роками коливається і складається від 15,4±0,71% до 36,8±0,78%: різниця 2,38 разу.
Таблиця 3.20
Частка ВІЛ-інфікованих жінок, пов'язаних з трудовою міграцією, серед узятих на диспансерний облік уперше виявлених ВІЛ-інфікованих дорослих жінок за 2007-2013 рр. (%)

	Рік
	Взято на надиспансерний облік

	
	Всього, абс.
	З них трудові мігрантки
	З них статеві партнерки трудових мігрантів, абс.

	
	
	Абс.
	P±m,%
	Абс.
	P±m,%

	2007
	16
	2
	12,5±0,83
	4
	25,0±1,08

	2008
	17
	2
	11,8±0,78
	4
	23,5±1,03

	2009
	19
	2
	10,5±0,70
	6
	31,6±1,07

	2010
	24
	7
	29,2±0,93
	5
	20,8±0,83

	2011
	19
	2
	10,5±0,70
	6
	31,6±1,07

	2012
	38
	5
	13,2±0,55
	14
	36,8±0,78

	2013
	26
	7
	26,9±0,87
	4
	15,4±0,71

	Разом
	159
	27
	17,0±0,30
	43
	27,0±0,35



В ході дослідження встановлено, що часка трудових мігрантів серед вперше виявлених ВІЛ-інфікованих чоловіків більша ніж серед жінок. Різниця (в середньому за роки спостереження) складає 2,2 разів (р≤0,05).

За підсумками дослідження впродовж 2007-2013 років, динаміка виявлення ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів серед усіх уперше виявлених і взятих на облік дорослих ВІЛ-інфікованих чоловіків та жінок має тенденцію до наростання (рис.3.24).
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Рис.3.24. Динаміка захворюваності на ВІЛ-інфекцію дорослого населення та захворюваність на ВІЛ трудових мігрантів з урахуванням обох статей за 2007-2013 роки (абс.)
При більш детальному вивченні інформації з анкет спеціальних епідеміологічно-поведінкових досліджень, що проводились серед усіх вперше виявлених та взятих на облік ВІЛ-інфікованих дорослих, були проаналізовані, зокрема, наступні фактори ризикованої щодо поширення ВІЛ поведінки: наявність сексуальних зв'язків під час трудової міграції та сексуальні відносини без використання презервативів після встановлення позитивного ВІЛ-статусу та інші. Детальний аналіз поведінкових ризиків ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів, які імовірно призвели до їх інфікування ВІЛ представлено у розділі 5 дисертації.
Таким чином, враховуючу високу частку трудових мігрантів та осіб їх близького оточення серед ВІЛ-інфікованих осіб, поставлених на диспансерний облік протягом 2007-2013 років в Закарпатській області, можна зробити висновок, що дана група дійсно може спричинити активізацію епідпроцесу ВІЛ-інфекції/СНІДу при умові вагомої частки групи трудових мігрантів серед населення адміністративної території.
3.3. Вплив трудової міграції на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області

Згідно з результатами біоповедінкових досліджень, проведених за нашою участю МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» у 2011 р., Закарпатська область належить до регіонів з найвищим рівнем зовнішньої міграції на території України [222]. За даними Головного Управління статистики в Закарпатській області [223], зовнішня трудова міграція коливається по адміністративних територіях області від 3,7 % до 23,8 %, що свідчить про значну кількість серед загального населення області  представників даної регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ.
З метою визначення впливу явища трудової міграції населення на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в області нами проведено аналіз розподілу ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та поширеності ВІЛ-інфекції на окремих територіях області. На першому етапі встановлено, що в більшості районів області існує зв'язок між рівнем поширеності ВІЛ-інфекції та часткою трудових мігрантів серед виявлених ВІЛ-інфікованих осіб (рис.3.25).
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Рис.3.25. Показники трудової міграції та рівні поширеності ВІЛ-інфекції за адміністративними територіями області станом на 01.01.2014 року
Як видно з рис. 3.25, в районах з відносно високим рівнем поширення ВІЛ-інфекції (20,1 і більше на 100 тисяч населення) констатується значна частка осіб із групи трудових мігрантів серед виявлених і зареєстрованих дорослих ВІЛ-інфікованих осіб (Хустський (82,8%), Тячівський (57,1%), Мукачівський район (44,0%)). Також, високий відсоток трудових мігрантів серед ВІЛ-інфікованих осіб у низці районів з середнім рівнем поширеності ВІЛ (10,1-20,0 на 100 тисяч населення): Виноградівський (89,5%), Міжгірський і Воловецький райони (по 80,0%) та Берегівський район (73,3%). Слід відмітити, що в деяких районах (наприклад, Свалявському та Перечинському) такий зв'язок не прослідковується, що потребує подальших досліджень. Серед районів з низьким рівнем поширеності ВІЛ (до 10,0 на 100 тисяч населення) звертає на себе увагу Іршавський район, де усі зареєстровані дорослі ВІЛ-інфіковані особи є трудовими мігрантами, що також потребує детального аналізу стану організації виявлення ВІЛ-інфекції в районі взагалі.
Для більш детального вивчення питання впливу трудової міграції на розвиток епідемії в регіоні проведено кореляцію між кількістю зареєстрованих ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів на окремих територіях області та рівнем поширеності ВІЛ-інфекції на них у 2007-2013 роках. Табл.3.21).
Як видно з табл.3.21, показник поширення ВІЛ приймає значення з множини P={«низька», «середня», «висока»}. 
Таблиця 3.21 

Показники поширеності ВІЛ-інфекції за кількістю виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів в районах області ( 2007-2013 рр.)

	Район
	Поширеність ВІЛ-

інфекції *
	Кількість ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів

	
	
	

	Берегівський
	середня
	11

	В.Березнянський
	низька
	1

	Виноградівський
	середня
	17

	Воловецький
	середня
	4

	Іршавський
	низька
	5

	Міжгірський
	середня
	4

	Мукачівський
	висока
	22

	Перечинський
	середня
	1

	Рахівський
	середня
	7

	Свалявський
	висока
	5

	Тячівський
	висока
	32

	Ужгородський
	середня
	4

	Хустський
	висока
	53

	Область
	
	166


* низька поширеність – 0,0-10,0; середня поширеність – 10,1-20,0; висока поширеність – 20,1 і більше.

Відповідно до даних, наведених на рис.3.25, значенню «низька» відповідають значення поширеності ВІЛ з відрізку [0; 10], значенню «середня» – [10,1; 20], значенню «висока» – [20,1; 54,2], де 54,2 – максимальне значення поширеності ВІЛ у досліджуваний період часу (Хустський район). Позначимо відповідні значення показника поширення через SHIVi, де i– номер рядка таблиці.

Для обчислення коефіцієнту кореляції між SHIV та кількістю ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів (y), поставлено у відповідність SHIVi числа xi, які рівні серединам відповідних відрізків, тобто, якщо SHIVi=«низька», то 
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Отримані результати представлено у табл. 3.22.
У випадку, якщо виключити з аналізу показники Свалявського та Перечинського районів, які, як описано вище, випадають із загальної тенденції коефіцієнт кореляції складе 
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, що свідчить про високу корельованість рівня поширеності ВІЛ-інфекції та кількості виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів в регіоні.
Таблиця 3.22
Результати обчислення показників xi  для SHIV поширеності ВІЛ-інфекції у районах Закарпатської області

	Район
	Поширеність ВІЛ 
(SHIVi)
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	Берегівський
	середня
	15,05

	В.Березнянський
	низька
	5

	Виноградівський
	середня
	15,05

	Воловецький
	середня
	15,05

	Іршавський
	низька
	5

	Міжгірський
	середня
	15,05

	Мукачівський
	висока
	37,15

	Перечинський
	середня
	15,05

	Рахівський
	середня
	15,05

	Свалявський
	висока
	37,15

	Тячівський
	висока
	37,15

	Ужгородський
	середня
	15,05

	Хустський
	висока
	37,15


Розрахунок коефіцієнта кореляції між поширеністю ВІЛ-інфекції (
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)  та кількістю зареєстрованих ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів (y) показав середній кореляційний зв’язок даних показників - 
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На другому етапі проведено зв’язок між явищем трудової міграції та показниками захворюваності на ВІЛ-інфекцію в області за період 2007-2013 років. А саме, визначення кореляції між показниками захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед дорослого населення та захворюваності на ВІЛ трудових мігрантів на 100 тисяч дорослого населення з використанням коефіцієнта кореляції Пірсона. Табл. 3.23.
Як представлено в табл. 3.23, в області спостерігається прямий сильний вірогідний кореляційний зв'язок між показниками захворюваності на ВІЛ-інфекцію дорослого населення та захворюваності на ВІЛ-інфекцію трудових мігрантів в структурі дорослого населення за 2007 – 2013 роки. 

Таблиця 3.23

Захворюваність на ВІЛ-інфекцію трудових мігрантів і дорослого населення області за період 2007 – 2013 років (на 100 тис. дорослого населення)
	Рік
	Захворюваність на ВІЛ-інфекцію серед дорослих осіб
	Захворюваність на ВІЛ-інфекцію трудових мігрантів

	2007
	3,05
	1,94

	2008
	2,74
	1,40

	2009
	2,42
	1,51

	2010
	4,74
	2,59

	2011
	5,37
	2,70

	2012
	6,74
	3,67

	2013
	7,68
	4,1

	Коефіцієнт кореляції Пірсона
	0,99±0,06

	Опис коефіцієнта Пірсона
	Зв’язок прямий сильний вірогідний


Отже, явище трудова міграція має прямий вплив на показники захворюваності на ВІЛ-інфекцію дорослого населення в області.
Висновки за розділом

Отримані в ході дослідження та наведені в розділі результати вказують на особливості розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області. Ці особливості полягають в наступному.

1. Для осіб віком 0-14 років в Україні та області характерний вертикальний шлях інфікування (99,50±0,15% та 98,52±4,44% відповідно). Провідним шляхом серед усіх інших проаналізованих вікових груп Закарпатської області є статевий. Всі особи віком 15–19 років інфіковані  статевим шляхом, серед осіб віком 20-24 років на статевий шлях інфікування прийшлося 92,5±8,8% випадків, у віці 25–49 років від 68,6% до 94,8% випадків в середньому та серед осіб 50 років і старше статевий шлях інфікування займає в межах 62,7% - 88,9% випадків. 


2. В Україні середні показники статевого шляху інфікування для осіб старше 15 років також є провідними для вікових груп 15-19 років (81,6±8,7%), 20-24 роки (72,3±10,1%) та 50 років і старше (68,0±8,8%). Показники структури шляхів інфікування вікової групи 25- 49 років суттєво відрізняються від таких по області, оскільки статевий і парентеральний шляхи в середньому мають однаковий внесок (49,2±9,4% та 49,2±8,7% відповідно). 


3. В динаміці частка статевого шляху інфікування зростає як в області, так і в Україні в цілому, вертикальний шлях інфікування в Україні залишається на одному рівні, в області знижується. Внесок парентерального шляху інфікування в області незначний, в Україні його частка поступово знижується. У 2007 році по Україні спостерігаємо перехрест між парентеральним та статевим шляхами інфікування на користь статевого. Слід відмітити, що перехрест на користь статевого шляху інфікування у наймасивнішій віковій групі 25-49 років (64,70±1,8%) стався на 2 роки пізніше – у 2009 році. Отже, на перехрест між парентеральним і статевим шляхами у 2007 році вплинули всі вікові групи старше 15 років. Інші та невстановлений шляхи інфікування в Україні дають незначні показники, їх тенденції залишаються без змін. По області спостерігаємо нерівномірний розподіл показників інших та невстановленого шляхів інфікування, при цьому постійно відмічаємо превалювання їх значень над такими по Україні.


4. По Україні чоловіки частіше інфікуються ВІЛ парентеральним шляхом, його частка в період 2005 – 2013 років склала 50,89±7,9% проти 17,33±4,8% парентерального шляху серед жінок. Щороку частка парентерального шляху серед чоловіків зменшується з 61,51% у 2005 році до 40,01% у 2013 році, серед жінок також спостерігаємо зниження показників парентерального шляху з 23,21% у 2005 році до 10,27% у 2013 році. Частка статевого шляху інфікування серед чоловіків протягом аналізованого періоду вагома (30,29±8,1%), зростає з кожним роком з 19,72% у 2005 році до 42,59% у 2013 році. Серед жінок статевий шлях інфікування є провідним (59,76±5,7%), також спостерігаємо щорічний ріст показників від 52,74% у 2005 році до 68,26% у 2013 році. Роль інших і невстановленого шляхів інфікування, як серед жінок, так і серед чоловіків незначна (1,78±0,8% та 1,7±0,9 відповідно). Ріст статевого шляху інфікування спостерігається в обох статей в Україні та області. 


5. Найбільш виражено парентеральний шлях інфікування представлений серед чоловіків по Україні, має тенденцію до зниження. В Закарпатті частка парентерального шляху серед чоловіків, також як і в Україні вища за таку серед жінок і має тенденцію до зниження. При цьому роль даного шляху інфікування в розвитку епідпроцесу серед представників обох статей області є незначною. Частки вертикального шляху інфікування у чоловіків і жінок області знижуються в динаміці, по Україні даний шлях інфікування в розподілі помітних змін не зазнає. Показники інших та невстановленого шляхів інфікування по області є вищими за такі по Україні. Вони мають тенденцію до зниження серед представників обох статей, проте серед чоловіків є дещо вищими в порівнянні з показниками серед жінок.


6. Якщо для України на сьогодні основною рушійною силою епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу залишається група підвищеного ризику СІН, то для області ні СІН, ні ЖКС, ні ЧСЧ не мають значимої ролі. Значна частка трудових мігрантів та осіб з їх близького оточення (58,9% серед ВІЛ-інфікованих дорослих чоловіків та 44,0% серед ВІЛ-інфікованих дорослих жінок) серед вперше поставлених на диспансерний облік ВІЛ-інфікованих дорослих осіб протягом 2007-2013 років дає підстави вважати, що дана група відіграє провідну роль у поширенні ВІЛ-інфекції на території області і є регіональної ГПР інфікування ВІЛ в Закарпатській області. 
7. Встановлено високий кореляційний зв’язок рівня поширеності ВІЛ-інфекції та кількості виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів в регіоні (коефіцієнт кореляції  
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) та прямий сильний вірогідний кореляційний зв'язок (коефіцієнт Пірсона 0,99±0,06) між показниками захворюваності на ВІЛ-інфекцію дорослого населення та захворюваності на ВІЛ-інфекцію трудових мігрантів в структурі дорослого населення за 2007 – 2013 роки. Отримані дані свідчать про значний вплив явища трудової міграції на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в Закарпатській області.
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РОЗДІЛ 4
ВИЗНАЧЕННЯ ХАРАКТЕРИСТИК ТРУДОВОЇ МІГРАЦІЇ НАСЕЛЕННЯ, ОЦІНОЧНОЇ ЧИСЕЛЬНОСТІ ТА СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНОГО І МЕДИЧНОГО ПОРТРЕТУ ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ЗАКАРПАТСЬКОЇ ОБЛАСТІ


 Як було зазначено в першому розділі, для Закарпатської області притаманний значний рівень міграції населення. Основними напрямками трудового відтоку населення є міжрегіональна міграція в Україні та міждержавна міграція в країни СНД та країни Балтії і далекого зарубіжжя. Вивчення показників трудової міграції населення за офіційними статистичними даними не можливе, адже офіційна державна статистика трудової міграції не проводиться. Тому нами проведено розрахунки, результати яких дозволяють визначити оціночну чисельність трудових мігрантів. 


 За офіційними статистичними даними проводилося вивчення загальних міграційних процесів дорослого населення Закарпатської області.
4.1. Загальна характеристика міграції дорослого населення Закарпатської області

З метою проведення аналізу міграційних процесів дорослого населення області було проведено вивчення статистичних даних Головного управління статистики Закарпатської області за період 1991-2012 років. 


Відповідно до отриманних даних статево-вікова структура міграційних процесів дорослого населення області за роками дослідження суттєво відрізняється. Найбільший убуток дорослих чоловіків зареєстровано в 2005 році, який склав 1451 особи при цьому в 1992 році міграційний процес мав позитивну для області характеристику. Приріст дорослого чоловічого населення за рахунок міграційних процесів склав 572 особи. В м. Ужгороді статистичний облік проводиться тільки з 2008 року. За даний період відмічається щорічна негативна тенденція до збільшення міграційних процесів серед чоловіків працездатного віку. Так, за період дослідження від’ємне сальдо міграції серед них збільшилося в 3,1 (р≤0,05) разів.


Міграційні процеси серед жінок працездатного віку в області теж мають негативні тенденції. Так, при позитивних результатах в 1991 році (позитивне міграційне сальдо на 2960 осіб) у 2012 році від’ємне сальдо міграції серед них склало 521 особу, що в 3,43 (р≤0,05) разу більше ніж у чоловіків відповідного віку. В м. Ужгороді в 2009 році відмічався позитивний міграційний приріст дорослих жінок, а в інші роки дослідження - його скорочення. Але показник скорочення є не достовірним у зрівнянні із скороченням дорослих чоловіків.


У відповідності до мети дослідження нами вивчалася загальна характеристика міграційних процесів в залежності від статті серед населення найбільш вразливого до ВІЛ-інфікування віку – 15-49 років.


Отримані в цьому напрямку дані дослідження вказують на те, що в загальній кількості мігруючого дорослого населення особи найбільш активного сексуального віку достовірно складають більшість. 


Так, за рахунок міграційних процесів, кількість чоловічого населення найбільш активного сексуального та репродуктивного віку теж має достовірні коливання за роками дослідження. Так, в 1991 році зареєстровано збільшення даної категорії населення на 424 особи, а в 2005 році – зменшення на 1344 особи. Тенденція від’ємного  сальдо міграції серед них зберігається. Серед чоловіків  даної категорії в м. Ужгороді тенденція від’ємного сальдо міграції збільшується. Серед жінок даної категорії від’ємне сальдо міграції більш виражене ніж серед чоловіків. Так, в 2012 році воно в 1,7 разу більше ніж серед чоловіків в цілому по області і в 1,1 разу по м. Ужгороді.

Далі, за статистичними даними, були вивчені рівні та напрямки міграції населення області в 2013 році. Отримані результати наведено в табл.4.1.
За даними табл.4.1 видно, що в 2013 році зареєстровано від’ємне сальдо міграції населення. При цьому зареєстровано достовірне від’ємне сальдо міжрегіональної міграції населення (-905) та міграції населення в країни далекого зарубіжжя (-408).

Таблиця 4.1
Основні напрямки міграції населення області у 2013 році

	Показник
	Усього, осіб
	На 1000 наявного населення

	
	прибулих
	вибулих
	сальдо
міграції
	прибулих
	вибулих
	сальдо
міграції

	Усі напрямки міграції
	6837
	8070
	–1233
	5,4
	6,4
	–1,0

	Внутрішньорегіональна

міграція
	4420
	4420
	–
	3,5
	3,5
	–

	Міжрегіональна міграція
	2141
	3046
	–905
	1,7
	2,4
	–0,7

	Міждержавна міграція
	276
	604
	–328
	0,2
	0,5
	–0,3

	у тому числі
	
	
	
	
	
	

	країни СНД
	107
	30
	77
	0,1
	0,0
	0,1

	країни Балтії
	5
	2
	3
	0,0
	0,0
	0,0

	країни далекого зарубіжжя
	164
	572
	–408
	0,1
	0,4
	–0,3


Далі було проведено вивчення та аналіз структури міграційних потоків в Закарпатській області в порівнянні 2003 та 2013 років (рис.4.1).  В результаті дослідження було встановлено, що структура прибулих в область практично зберігається з незначними коливаннями. На першому місці реєструється внутрішньо регіональна (коливання від 66,4% до 64,6%), на другому місці – міжрегіональна (від 29,4% до 31,3%) і на третьому місці міждержавна (від 4,2% до 4,0%) міграція населення.

Структура вибулих із області теж практично зберігається з незначними коливаннями. На першому місці реєструється внутрішньо регіональна (коливання від 51,8% до 54,8%), на другому місці – міжрегіональна (від 36,1% до 37,4%) і на третьому місці міждержавна (від 12,1% до 7,5%) міграція населення. Встановлено достовірне перевищення, в структурі міграційних потоків, частки осіб, які здійснили міждержавну міграцію над часткою тих, хто приїхав жити в область із інших країн: у 1,88 разу.
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Рис.4.1. Структура міграції населення області за потоками,%
4.2. Результати оцінки масштабів та напрямків трудової міграції як фактору поширення ВІЛ на Закарпатті
За результатами обробки отриманих анкет виїжджають за межі області з метою працевлаштування 138 824 особи віком старше 18 років, що складає 17,0% дорослого населення області (табл.4.2).
Як видно з табл. 4.2, серед сільських жителів частка трудових мігрантів є більшою, ніж серед жителів міст області: 18,12% дорослого населення сіл та 10,78% дорослого населення міст, відповідно.
Водночас, якщо оцінити частку сільських жителів із загальної групи оціночної чисельності трудових мігрантів, то вона значно перевищує частку міських мешканців.
Таблиця 4.2

 Оціночні дані щодо чисельності трудових мігрантів за місцем проживання

	Типи населених пунктів
	Кількість дорослого населення
	Кількість дорослих осіб, що виїжджають на заробітки за межі області

	
	абс.
	%
	абс.
	%*

	Сільські
	690 294
	84,46
	125 127
	18,12

	Міські
	127 038
	15,54
	13 697
	10,78

	Область, всього
	817 332
	100,0
	138 824
	17,0


Примітка: * – від дорослого населення.

Так, з усієї оціночної чисельності трудових мігрантів області в кількості 138 824 особи 125 127 є сільськими жителями, що складає 90,13%. Отриманий результат є закономірним для області, де переважає сільське населення: 690 294 осіб, або 84,46% дорослого населення області є жителями сільської місцевості.

З метою оцінки впливу явища трудової міграції населення регіону на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу важлива не лише кількісна оцінка рівня залучення населення до міграційних процесів з метою працевлаштування, але й напрямки трудової міграції, а саме виїзд на сезонні роботи в регіони більш високого поширення ВІЛ-інфекції серед населення порівняно з регіоном постійного проживання. Враховуючи вищенаведене, нами проводилося вивчення оціночної чисельності трудових мігрантів Закарпаття і за напрямками міграції. В основу визначення напрямків міграції нами було покладено такі варіанти: зовнішні трудові мігранти, що виїжджають на заробітки до країн Західної Європи (регіони відносно низького поширення ВІЛ-інфекції); зовнішні трудові мігранти, що виїжджають у Росію (регіони відносно високого поширення ВІЛ-інфекції) та внутрішні трудові мігранти, що мігрують у інші області України (регіони більш високого поширення ВІЛ, ніж Закарпатська область) [216, 217]. Результати отриманих оціночних даних за визначеними напрямкам міграції наведено у табл. 4.3.

Як показано в табл. 4.3, серед трудових мігрантів області переважають зовнішні трудові мігранти – 101 480 осіб (73,1% від загальної оціночної чисельності трудових мігрантів).

Таблиця 4.3

 Оціночні дані чисельності трудових мігрантів за напрямками міграції

	Типи населених пунктів
	Всього трудових мігрантів
	Зовнішні трудові мігранти – країни Західної Європи
	Зовнішні трудові мігранти – Росія
	Внутрішні трудові мігранти – інші області України

	
	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Сільські
	125127
	50607
	40,44
	40792
	32,60
	33728
	26,96

	Міські
	13697
	6607
	48,24
	3474
	25,36
	3616
	26,4

	Область, всього
	138824
	57214
	41,21
	44266
	31,89
	37344
	26,9



Серед зовнішніх трудових мігрантів більшість (57214 осіб, або 41,21% усіх трудових мігрантів) мігрує в регіони більш низького поширення ВІЛ (країни Західної Європи). Саме цей напрямок міграції більш привабливий для зовнішніх трудових мігрантів – жителів міст (6607 осіб, або 65,54% від усіх мешканців міст, що є зовнішніми трудовими мігрантами). Але водночас частка осіб, що мігрує з метою працевлаштування в регіони більш високого поширення ВІЛ (Росія та інші області України), серед загальної оціночної кількості заробітчан є переважаючою. Так, в регіони більш високого поширення ВІЛ виїжджає 81 610 осіб (44 266 зовнішніх трудових мігрантів та 37 344 внутрішні трудові мігранти), що складає 58,79% від загальної оціночної чисельності трудових мігрантів області. Із осіб, що мігрують в регіони відносно високого поширення ВІЛ, основну частку складають сільські жителі – 74 520 осіб (91,32% від усіх, що виїжджають в регіони відносно високого поширення ВІЛ).
Отримані дані щодо переважаючих напрямків трудової міграції жителів області зіставлялися з показниками поширеності ВІЛ серед населення окремих адміністративних одиниць Закарпатської області. З цією метою всі регіони (райони) Закарпаття були згруповані у три групи: регіони відносно низького поширення ВІЛ (до 5,0 на 100 тис. нас.), регіони середнього поширення ВІЛ (від 5,0 до 10,0 на 100 тис. нас.) та регіони відносно високого поширення ВІЛ (більше 10,0 на 100 тис. нас.). Використані межі групування сформовано на основі інформації Закарпатського центру з профілактики та боротьби із СНІДом, згідно якої поширеність ВІЛ-інфекції в області станом на 01.01.2011р. становить 17,7 на 100 тис. нас. Результати розподілу районів області у групи за рівнем поширення ВІЛ-інфекції наведено в табл. 4.4.

Таблиця 4.4 

Групування районів області за показником поширення ВІЛ-інфекції серед населення станом на 01.01.2011 р.
	Групи за ознакою поширеності ВІЛ на 100 тис. нас.
	Адміністративні одиниці (райони)
	Поширеність ВІЛ на 100 тис. нас.

	Відносно низького поширення ВІЛ (до 5,0)
	В.Березнянський район
	0

	
	Берегівський район
	2,6

	
	Іршавський район
	4,0

	Середнього поширення ВІЛ (від 5,0 до 10,0)
	Перечинський район
	6,4

	
	Міжгірський район
	8,2

	
	Рахівський район
	9,9

	Відносно високого поширення ВІЛ (більше 10,0)
	Ужгородський район
	10,6

	
	Виноградівський район
	11,1

	
	Тячівський район
	15,1

	
	Мукачівський район
	19,6

	
	Волівецький район
	20,1

	
	Свалявський район
	22,2

	
	Хустський район
	42,3


Отримані результати оцінки чисельності трудових мігрантів по окремих адміністративних територіях ми прив’язали до визначених груп районів за показником поширеності ВІЛ на 100 тис. населення (табл. 4.5). 

Таблиця 4.5
 Оціночні дані щодо чисельності трудових мігрантів по групам районів за показником поширеності ВІЛ

	Групи за ознакою поширеності ВІЛ на 100 тис. нас.
	Кількість дорослого населення
	Загальна оціночна кількість трудових мігрантів 
	Частка від дорослого населення, %

	Відносно низького поширення ВІЛ (до 5,0)
	154777
	18325
	11,84

	Середнього поширення ВІЛ (від 5,0 до 10,0)
	138791
	19766
	14,24

	Відносно високого поширення ВІЛ (більше 10,0)
	523764
	100734
	19,23


Як представлено в табл.4.5, частка оціночної кількості трудових мігрантів від дорослого населення зростає від групи адмінтериторій з відносно низькою поширеністю ВІЛ (11,8% від загального населення районів, що належать до даної групи) до групи адмінтериторій з відносно високою поширеністю ВІЛ (19,23% від загального населення районів, що належать до даної групи). Отже, простежується взаємозв’язок між оціночним рівнем трудової міграції дорослого населення та рівнем поширення ВІЛ на визначених групах адміністративних територій області. Подібні тенденції спостерігаються і при аналізі напрямків трудової міграції жителів районів залежно від групи за ознакою поширеності ВІЛ (табл. 4.6).
Таблиця 4.6

Оціночні дані чисельності трудових мігрантів за напрямками міграції по групам районів за показником поширеності ВІЛ

	Групи за ознакою поширеності ВІЛ на 100 тис. нас.
	Загальна оціночна кількість трудових мігрантів 
	Зовнішні трудові мігранти – країни Західної Європи
	Зовнішні трудові мігранти – Росія
	Внутрішні трудові мігранти – інші області України

	
	
	абс.
	% від оціночної
	абс.
	% від оціночної
	абс.
	% від оціночної

	Відносно низького поширення ВІЛ (до 5,0)
	18325
	8006
	43,69
	5935
	32,39
	4831
	26,36

	Середнього поширення ВІЛ (від 5,0 до 10,0)
	19766
	8576
	43,39
	4004
	20,26
	6723
	34,01

	Відносно високого поширення ВІЛ (більше 10,0)
	100734
	40632
	40,32
	34327
	34,08
	25790
	25,60


Як наведено в табл.4.6, серед трудових мігрантів – жителів районів групи відносно низького поширення ВІЛ частка зовнішніх трудових мігрантів, що виїжджають у регіони відносно низького поширення ВІЛ (країни Західної Європи) переважає частку цієї категорії трудових мігрантів – жителів районів групи відносно високого поширення ВІЛ: 43,69% проти 40,36% від оціночної кількості трудових мігрантів серед жителів відповідних груп районів.
4.3. Визначення основних соціально-демографічних, соціально-економічних характеристик та медичного портрету трудових мігрантів
За результатами аналізу результатів опитування 559 трудових мігрантів: 467 (83,54%) чоловіків та 92 (16,46%) жінок визначено наступне.

В загальному серед опитаних чоловіків-трудових мігрантів більшість виїздила на заробітки в Росію – 197 осіб (42,2%) та східні і південні області України – 147 осіб (31,5%). Частка трудових мігрантів чоловічої статі, що виїздять для тимчасового працевлаштування до країн Західної та Центральної Європи є дещо меншою – 123 опитаних (26,3%). Серед опитаних жінок-трудових мігрантів спостерігається інша картина. Так, більшість жінок, які прийняли участь у дослідженні виїздить на заробітки саме до країн Західної і Центральної Європи – 51 особа (55,4%) із 92 опитаних жінок-трудових мігрантів. Мігрують з метою працевлаштування в східні і південні області України 25,0% (23 особи) опитаних жінок, до Російської Федерації виїздить  лише 19,6% опитаних (18 осіб).

За результатами наших попередніх досліджень [218, 219] серед трудових мігрантів-жителів Закарпатської області спостерігається пряма залежність частоти виникнення ризикованої поведінки щодо інфікування ВІЛ від напрямку трудової міграції. Більш уразливими щодо інфікування ВІЛ статевим шляхом є трудові мігранти, що виїздять на заробітки до Росії та східних та південних областей України, ніж особи що тимчасово працюють в країнах Західної та Центральної Європи. Зважаючи на це, нами було визначено основні соціально-демографічні характеристики трудових мігрантів в залежності від напрямку трудової міграції.

З погляду оцінки ризику інфікування ВІЛ важливою соціально-демографічною характеристикою особи є вік, адже епідеміологія ВІЛ-інфекції/СНІДу передбачає, що основною вразливою групою населення є молоді особи, сексуально активного та репродуктивного віку [220].

 Так, в групі як чоловіків так і жінок-трудових мігрантів переважали особи вікових категорій 25-34 роки та 35-44 роки (табл.4.7).
Таблиця 4.7

Розподіл чоловіків-трудових мігрантів по напрямкам трудової міграції за віковими категоріями 

	Напрямок трудової міграції
	Вікові категорії (років)

	
	18-24 

(n=75)
	25-34 

(n=207)
	35-44

 (n=111)
	45 і більше (n=74)
	Разом

(n=467)

	
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб

	Західна і Центральна Європа
	16
	13,0
	28
	22,8
	46
	37,4
	33
	26,8
	123

	Східні і південні області України 
	26
	17,7
	66
	44,9
	35
	23,8
	20
	13,6
	147

	Російська Федерація 
	33
	16,8
	113
	57,4
	30
	15,2
	21
	10,7
	197


Як представлено в табл.4.7, серед чоловіків-трудових мігрантів до Західної і Центральної Європи переважають особи старших вікових категорій – старше 35 років (79 осіб, що склало 64,2% опитаних). Так, із 123 трудових мігрантів-чоловіків, що виїздять на заробітки до країн Європи представники вікової категорії від 35 до 44 років складають 37,4% (46 осіб); вікової категорії 45 років і більше – 26,8% (33 особи). В той же час у групі чоловіків-трудових мігрантів до східних і південних областей України та Росії переважають особи більш молодих вікових категорій – віком до 35 років. Так, частка чоловіків-трудових мігрантів віком 18-24 роки та 25-34 роки складають 62,6% (92 особи із 147) в групі осіб, що виїздить на заробітки в східні та південні області України, а частка чоловіків аналогічних вікових категорій серед трудових мігрантів, що виїздять до Російської Федерації складає 74,1% (146 осіб із 197 опитаних цієї групи респондентів).

Аналогічна ситуація спостерігається і в групі жінок-трудових мігрантів (табл.4.8).

Так, як видно із табл. 4.8, переважну більшість серед жінок, які виїздять на заробітки до країн Європи складають особи віком від 35 років – 33 жінки із 51 опитаних даної групи, що склало 64,7%.

Таблиця 4.8

Розподіл жінок-трудових мігрантів по напрямкам трудової міграції  за віковими категоріями 

	Напрямок трудової міграції
	Вікові категорії (років)

	
	18-24 

(n=17)
	25-34 

(n=27)
	35-44

 (n=31)
	45 і більше (n=17)
	Разом

(n=92)

	
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб

	Західна і Центральна Європа 
	5
	9,8
	13
	25,5
	24
	47,1
	9
	17,6
	51

	Східні і південні області України 
	7
	30,4
	8
	34,8
	4
	17,4
	4
	17,4
	23

	Російська Федерація 
	5
	27,7
	6
	33,3
	3
	16,6
	4
	22,2
	18


В той же час, серед жінок-трудових мігрантів до східних і південних областей України та Росії переважають особи віком до 35 років. Так, серед жінок-трудових мігрантів в східні і південні області України особи від 18 до 34 років складають 65,2%, а серед тих, що виїздять до Російської Федерації частка осіб даної вікової категорії складає 61,1%.

Іншою важливою соціально-демографічною характеристикою трудового мігранта є місцевість постійного проживання (місто або село). Це особливо актуально саме в Закарпатській області, адже відомо, що з однієї сторони - інфікуються ВІЛ в концентрованій стадії епідемії переважно міські жителі, з іншої – в Закарпатській області переважає сільське населення (63,2% жителів області є жителями села). Так, як серед опитаних чоловіків-трудових мігрантів, так і жінок-трудових мігрантів переважали жителі села: 358 осіб (76,7%) із 467 опитаних чоловіків-трудових мігрантів і 77 (83,7%) із 92 опитаних жінок-трудових мігранток. Так, як частка міських жителів як серед чоловіків, так і серед жінок-трудових мігрантів була незначна (23,3% серед чоловіків та 16,3% серед жінок) суттєвих відмінностей щодо місця постійного проживання як в групі чоловіків, так і в групі опитаних жінок-трудових мігрантів по напрямкам трудової міграції не спостерігалося. Серед мігрантів обох статей в усіх напрямках переважали саме жителі сільської місцевості. Так, серед чоловіків, що виїздять на заробітки до країн Європи частка жителів села склала 75,6% (93 особи із 123 опитаних даної групи), частка жителів села серед чоловіків-трудових мігрантів до східних і південних областей України та Росії склала, відповідно, 72,8% та 80,2%. Аналогічно серед жінок-трудових мігрантів жителі сільської місцевості серед тих, що виїздять до країн Європи, східних та південних областей України та Росії склала 88,2%, 86,9% та 66,7%.

Сімейний стан та рівень освіти особи є суттєвими соціально-демографічного характеристиками осіб в контексті епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, адже самі ці соціальні ознаки можуть відігравати ключову роль в питаннях практики особою небезпечної щодо інфікування ВІЛ поведінки, зокрема сексуальної.
Так, вважається: чим вище освітній рівень особи, тим менша імовірність виникнення усвідомлених поведінкових ризиків інфікування ВІЛ. В загальному серед чоловіків-трудових мігрантів переважають особи з середньою спеціальною освітою – 169 осіб (36,2% опитаних) та середньою освітою – 104 особи (22,3%). Хоча частка чоловіків-трудових мігрантів з незакінченою середньою освітою є теж значною – 17,8% (83 особи з опитаних 467) (табл.4.9).

Як видно з табл. 4.9, серед чоловіків-трудових мігрантів до країн Європи переважають особи з високим рівнем освіти: особи з середньою спеціальною, неповною вищою та вищою освітою складають в сумі 93 особи (76,5%) із 123 опитаних даної групи.
Найбільшу частку складають особи з середньою спеціальною освітою та неповною вищою – 49 осіб (39,8%) та 30 осіб (24,4%) опитаних. Особи з низьким освітнім рівнем (неповна середня та середня освіта) серед чоловіків, які виїздять на заробітки до країн Європи складають лише 8,1 та 16,3% відповідно.
Таблиця 4.9

Розподіл чоловіків-трудових мігрантів по напрямкам трудової міграції за рівнем освіти 

	Напрямок трудової міграції
	Рівень освіти

	
	Неповна середня
	Середня 


	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%

	Західна і Центральна Європа (n=123)
	10
	8,1
	20
	16,3
	49
	39,8
	30
	24,4
	14
	11,4

	Східні і південні області України (n=147)
	26
	17,7
	31
	21,1
	54
	36,7
	25
	17,0
	11
	7,5

	Російська Федерація (n=197)
	47
	23,9
	53
	26,9
	66
	33,5
	20
	10,2
	11
	5,6

	Разом (n=467)
	83
	17,8
	104
	22,3
	169
	36,2
	75
	16,1
	36
	7,7


В той же час, серед чоловіків-трудових мігрантів, які виїздять на заробітки до східних і південних областей України та до Російської Федерації частка осіб з низьким освітнім рівнем зростає: 38,7% (57 із 147 опитаних) серед внутрішніх трудових мігрантів і 50,8% (100 із 197 опитаних) серед трудових мігрантів до Російської Федерації. Серед чоловіків-трудових мігрантів даних груп значною також є і частка осіб із середньою спеціальною освітою: 36,7% серед мігруючих до східних та південних областей України та 33,5% серед мігрантів до Росії.

Аналогічну ситуацію ми спостерігали і серед опитаних жінок-трудових мігрантів. Так, із 92 опитаних жінок-трудових мігрантів переважають особи з високим рівнем освіти (середня спеціальна, неповна вища та вища) – 55 осіб (59,8%). В групі осіб жіночої статі, що виїздять на заробітки до країн Центральної та Західної Європи (51 опитана жінка) особи з середньою спеціальною, неповною вищою та вищою освітою склали, відповідно, 23 (45,1%), 11 (21,6%) та 5 осіб (9,8%). В той же час, частка осіб з неповною середньою і середньою освітою у цій групі опитаних склала всього 1,9% та 21,6% відповідно (табл.4.10). 

Серед жінок-трудових мігрантів, які виїздять на заробітки в східні та південні області України та Російську Федерацію ми спостерігаємо дещо іншу картину. Так, у групі жінок, які є внутрішніми трудовими мігрантами частка осіб з низьким рівнем освіти (неповна середня і середня) є вже дещо вищою ніж серед жінок, що виїздять до країн Європи: 21,7% осіб з неповною середньою освітою проти 1,9% в групі жінок-трудових мігрантів в країни Європи.

Таблиця 4.10

Розподіл жінок-трудових мігрантів по напрямкам трудової міграції

за рівнем освіти 
	Напрямок трудової міграції
	Рівень освіти

	
	Неповна середня
	Середня 


	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%
	осіб
	%

	Західна і Центральна Європа (n=51)
	1
	1,9
	11
	21,6
	23
	45,1
	11
	21,6
	5
	9,8

	Східні і південні області України (n=23)
	5
	21,7
	9
	39,1
	6
	26,1
	2
	8,7
	1
	4,3

	Російська Федерація (n=18)
	7
	38,9
	4
	22,2
	4
	22,2
	2
	11,1
	1
	5,6

	Разом (n=92)
	13
	14,1
	24
	26,1
	33
	35,9
	15
	16,3
	7
	7,6


Серед осіб жіночої статі, що виїздять на заробітки до Російської Федерації частка осіб з неповною середньою освітою ще вище – 38,9%. Як в групі жінок-трудових мігрантів у східні і південні області України, так і в групі жінок-трудових мігрантів до Росії переважають особи з низьким рівнем освіти (неповна середня і середня) – 60,9% та 61,1% відповідно.

При аналізі анкет по ознаці сімейного стану було констатовано, що переважна більшість як чоловіків-трудових мігрантів (309 осіб (66,2%) із 467 опитаних), так і жінок-трудових мігрантів (63 особи (68,5%) із 92 опитаних) перебували на момент анкетування у шлюбі. Суттєвих відмінностей по ознаці сімейного стану як серед опитаних чоловіків-трудових мігрантів, так і серед опитаних жінок-трудових мігрантів і різних групах в залежності від напрямку міграції виявлено не було. В кожній групі переважали особи, які на момент опитування перебували у шлюбі.

За результатами проведеного дослідження нами було сформовано перелік основних соціально-демографічних характеристик чоловіка та жінки трудового мігранта-жителя Закарпатської області, в залежності від напрямку трудової міграції.
Так, чоловік-трудовий мігрант, що виїздить на заробітки до країн Західної та Центральної Європи є особою вікової категорії старше 35 років, житель сільської місцевості, з високим рівнем освіти (середня спеціальна, неповна вища або вища освіта), одружений. Чоловік-трудовий мігрант, який виїздить до східних і південних областей України та до Російської Федерації є особа молодше 35 років, житель села, з низьким рівнем освіти (неповна середня та середня освіта), одружений. Саме трудові мігранти з такими соціально-демографічними характеристиками є представниками групи високого ризику інфікування ВІЛ і є пріоритетною групою впровадження програм первинної профілактики інфікування ВІЛ статевим шляхом в області.

Схожі соціально-демографічні характеристики і у аналогічних групах жінок-трудових мігрантів. Так, жінка-трудовий мігрант, що виїздить на заробітки до країн Західної та Центральної Європи є особою вікової категорії старше 35 років, жителькою села, з високим рівнем освіти (середня спеціальна, неповна вища або вища освіта), заміжня. Соціально-демографічні характеристики жінок, що виїздять до східних і південних областей України та до Російської Федерації є аналогічними характеристикам чоловіків-трудових мігрантів відповідних груп. В той же час, зважаючи на незначну чисельність групи жінок-власне трудових мігрантів та незначну поширеність в даній групі населення поведінкових ризиків інфікування ВІЛ, що було аргументовано в наших попередніх дослідженнях [218, 219], необхідності впровадження окремих профілактичних програм в умовах обмежених ресурсів на сьогодні немає.
Далі вивчалася структура розподілу трудових мігрантів за сімейним станом в залежності від напрямків міграції та статті до початку трудової міграції. Отримані результати наведено в табл. 4.11.
Таблиця 4.11
Розподіл трудових мігрантів за сімейним станом в залежності від їх статі та напрямку трудової міграції до початку трудової міграції, (%)
	Сімейний стан
	Напрямки трудової міграції

	
	Країни Європи
	Росія
	Україна

	
	Стать

	
	Чоловіки 
	Жінки 
	Чоловіки 
	Жінки 
	Чоловіки 
	Жінки 

	Одружені
	47,3
	50,4
	47,8
	41,9
	72,4
	62,5

	Не одружені
	49,8
	24,9
	21,6
	7,0
	7,3
	11,0

	Незареєстрований шлюб
	10,4
	17,8
	14,8
	37,2
	11,6
	19,2

	Розлучені
	8,7
	1,7
	12,6
	9,4
	5,9
	7,3

	Вдівець/вдова
	4,6
	5,2
	3,2
	4,5
	2,8
	-


Аналіз даних табл.4.11 вказує на те, що в залежності від напрямку трудової міграції встановлена різна структура сімейного стану мігрантів. Так, найбільша частка одружених чоловіків мігрує в межах України (72,4%) як і заміжніх жінок (62,5%). Неодружених чоловіків найбільша частка мігрує в країни Європи (49,8%), як і жінок (24,9%). Серед чоловіків, хто живе в незареєстрованому шлюбі найбільша частка виїздить в якості трудових мігрантів в Росію (14,8%). Серед жінок встановлена така ж тенденція – 37,2%. Найбільша частка розлучених чоловіків (12,6%), як і жінок (9,4%) також виїздить на заробітки в Росію. Вдівці, як чоловіки (4,6%), так і жінки (5,2%) найчастіше виїздять в країни Європи.
Далі вивчалося питання зміни сімейного стану трудових мігрантів в залежності від напрямку трудової міграції та її терміну. Табл.4.12.

Таблиця 4.12

Зміни сімейного стану чоловіків-мігрантів в залежності від напрямку та терміну трудової міграції, (P±m,%)
	Характер зміни сімейного стану
	Напрямки трудової міграції

	
	Країни Європи

n=123
	Росія
n=197
	Україна
n=147

	
	Термін міграції

	
	До року
	1-4 роки 
	5-10 років
	Більше 10 років 
	До

 року
	1-4 
роки 
	5-10 
років
	Більше 
10 років 
	До

 року
	1-4 
роки 
	5-10 років
	Більше 10 років 

	Одруження 
	-
	-
	-
	0,6±

0,7
	-
	-
	0,4±

0,4
	2,6±

1,1
	-
	1,9±

1,1
	3,2±

1,5
	4,1±

1,6

	Розлучення
	-
	-
	1,9±
1,2
	3,6±

1,7
	-
	2,7±

1,2
	3,2±

1,3
	1,5±

0,9
	-
	-
	0,8±

0,7
	2,8±

1,4

	Ставвдівцем
	-
	-
	-
	0,2±

0,4
	-
	-
	-
	-
	-
	0,4±

0,5
	-
	1,1±

0,9

	Не змінився
	100,0
	100,0
	98,1±
1,2
	95,6±
1,8
	100,0
	97,3±
1,3
	96,4±
1,3
	95,9±
1,4
	100,0
	97,7±
1,5
	96,0±
1,6
	92,0±
2,2


Аналіз даних табл. 4.12 вказує на те, що за перший рік міграції у чоловіків - мігрантів зміни сімейного стану не зареєстровано, а найбільша частка зміни сімейного стану незалежно від напрямку міграції відмічена при терміні міграції більше 10 років: 4,4±1,8% при міграції в країни Європи, 4,1±1,4% - міграції в Росію і 8,0±2,2% - при внутрішній міграції в Україні.  Всього змінився сімейний стан у 31,8±2,2% досліджуваних чоловіків-мігрантів. При цьому в цілому розлучилося 16,6±1,7% чоловіків-мігрантів, а одружилося 12,9±1,6%.

Далі вивчалося питання зміни сімейного стану жінок за період міграції. Результати відображені в табл.4.13.
Аналіз даних табл.4.13 вказує на те, що в першій рік трудової міграції у жінок, як і у чоловіків, зміни сімейного стану не відбувається. Найбільший рівень змін сімейного стану відбувається при терміні трудової міграції більше 5 років.
При цьому найбільший рівень змін сімейного стану відбувається при трудовій міграції жінок у країни Європи (26,1±4,6%) та в межах України (17,4±3,9%).

Наступним кроком дослідження було вивчення та проведення аналізу соціально-економічного характеристик опитаних трудових мігрантів. 

Таблиця 4.13
Зміни сімейного стану жінок-мігрантів в залежності від напрямку та терміну трудової міграції (P±m,%) 

	Характер зміни сімейно-го статусу
	Напрямки трудової міграції

	
	Країни Європи

n=51
	Росія

n=18
	Україна

n=23

	
	Термін міграції

	
	До 

року
	1-4 

роки 
	5-10

років
	Більше 10 років 
	До

 року
	1-4 

роки 
	5-10 

років
	Більше 

10 років 
	До

 року
	1-4 

роки 
	5-10 років
	Більше 10 років 

	Одру-ження 
	-
	-
	4,4±

2,9
	9,8±4,2
	-
	-
	-
	2,2±

3,5
	-
	-
	8,7±

5,9
	3,3±

3,7

	Розлу-чення
	-
	-
	6,5±

3,5
	3,3±2,5
	-
	1,1±

2,5
	1,1±

2,5
	2,2±

3,5
	-
	-
	3,3±

3,7
	2,2±

3,1

	Став вдівцем
	-
	-
	-
	2,2±2,1
	-
	-
	-
	1,1±

2,5
	-
	-
	-
	-

	Не змінився
	100,0
	100,0
	89,1±

4,4
	84,7±

5,0
	100,0
	98,9±

2,5
	98,9±

2,5
	94,5±

5,5
	100,0
	100,0
	88,0±

6,8
	94,5±

4,7


Так, зокрема зміни матеріально-фінансового стану сімей трудових мігрантів за результатами їх трудової міграції. 
Результати дослідження матеріально-фінансового стану сімей трудових мігрантів до початку трудової міграції відображені в табл. 4.14.
За наведеними в табл. 4.14 даними найбільша частка трудових мігрантів до початку трудової міграції мали незадовільний матеріально-економічний стан сім’ї. Частка таких складала 58,8±2,1%. І тільки у 1,6±0,5%  трудових мігрантів сім’ї жили в повному достатку.

Таблиця 4.14

Матеріальний стан сім’ї  до початку трудової міграції (n=559)

	Показник
	Абс
	P±m, %

	Не вистачало на їжу
	124
	22,2±1,8

	Вистачало тільки на їжу
	202
	36,1±2,0

	Загалом вистачало на життя
	139
	24,9±1,8

	Вистачало на все, але не до заощаджень
	58
	10,4±1,3

	Вистачало на все і заощаджуємо
	27
	4,8±0,9

	Жили в повному достатку
	9
	1,6±0,5


Далі вивчався та аналізувався стан зміни рівня матеріального добробуту сімей трудових мігрантів за час трудової міграції в залежності від напрямку та терміну трудової міграції. Табл. 4.15.

Таблиця 4.15

Характер зміни матеріального стану сім’ї в залежності від напрямку та терміну трудової міграції, (P±m,%) 

	Характер зміни матеріального стану сім’ї
	Напрямки трудової міграції

	
	Країни Європи
n=174
	Росія
n=215
	Україна
n=170

	
	Термін міграції

	
	До 

року
	1-4 

роки 
	5-10

років
	Більше 10 років 
	До

 року
	1-4 

роки 
	5-10 

років
	Більше 

10 років 
	До

 року
	1-4 

роки 
	5-10 років
	Більше 10 років 

	Покращився не значно
	58,7±

3,7
	24,8±

3,3
	4,8±

1,6
	2,9±

1,3
	60,9±

3,3
	43,9±

3,4
	39,5±

3,3
	17,3±

2,6
	14,7±

2,7
	43,1±

3,8
	58,3±

3,8
	26,2±

3,4

	Покращився значно
	38,5±

3,7
	66,5±

3,6
	80,1±

3,0
	42,3±

3,7
	-
	46,5±

3,4
	60,5±

3,3
	58,1±

3,4
	-
	19,6±

3,0
	33,8±

3,6
	48,5±

3,8

	Вдалося вирішити  фінансові проблеми сім’ї
	-
	5,4±

1,7
	13,8±

2,6
	54,8±

3,8
	-
	-
	-
	24,6±

2,9
	-
	-
	-
	22,7±

3,2

	Не змінився
	2,8±

1,3
	3,3±

1,8
	1,3±

0,9
	-
	37,6±

3,3
	9,6±

2,0
	-
	-
	83,9±

2,8
	37,3±

3,7
	7,9±

2,1
	2,6±

1,2

	Погіршився
	-
	-
	-
	-
	1,5±

0,8
	-
	-
	-
	1,4±

0,9
	-
	-
	-


Аналіз даних, що наведені в табл.4.15 показує наступне. Найбільше покращився матеріальний стан сімей трудових мігрантів з першого року тих, хто працював в країнах Європи. Найменша частка трудових мігрантів відмітила покращення матеріального стану серед тих хто працевлаштувався  на роботу в інших регіонах України. Найбільша частка трудових мігрантів, що вирішили фінансові проблеми сім’ї відмічена серед тих хто працює в країнах Європи (54,8±3,8%) та Росії (24,6±2,9%) і найменша серед тих хто мігрував в інші регіони України (22,7±3,2%).

Наступним кроком дослідження було вивчення сфери зайнятості трудових мігрантів в залежності від напрямку трудової міграції. Отримані результати наведено в табл. 4.16.

 Таблиця 4.16

Структура сфери зайнятості трудових мігрантів в залежності від напрямку трудової міграції (P±m,%)
	Сфера зайнятості
	Напрямки трудової міграції

	
	Країни Європи

n=174
	Росія

n=215
	Україна

n=170

	Промисловість
	6,2±1,8
	6,7±1,7
	4,1±1,5

	Будівництво
	25,7±3,3
	27,4±3,0
	48,6±3,8

	Транспорт
	8,9±2,2
	8,9±1,9
	9,1±2,2

	Сільське господарство
	9,6±2,2
	9,7±2,0
	13,1±2,6

	Торгівля
	5,6±1,7
	19,0±2,7
	4,9±1,7

	Сфера обслуговування
	9,8±2,3
	10,3±2,1
	3,6±1,4

	Догляд за літніми людьми
	3,6±1,4
	0,2±0,3
	-

	Робота на дому
	18,5±2,9
	6,7±1,7
	4,2±1,5

	Сфера розваг (кафе)
	11,6±2,4
	10,7±2,1
	12,4±2,5

	Секс-індустрія
	0,5±0,5
	0,4±0,4
	-


Наведенні в табл.4.16 результати дослідження вказують на те, що в країнах Європи найбільша частка трудових мігрантів із Закарпаття працює на будівництві (25,7±3,3%),  на дому (18,5±2,9%) та сфері розваг (11,6±2,4%), в Росії найбільша частка трудових мігрантів працює на будівництві (27,4±3,0%), в торгівлі (19,0±2,7%) та сфері розваг (10,7±2,1%). Внутрішньоукраїнські трудові мігранти в своїй більшості також працюють на будівництві (48,6±3,8%), далі в сільському господарстві (13,1±2,6%) та сфері розваг (12,4±2,5%). 

З метою встановлення медичного портрету трудових мігрантів вивчався стан здоров’я трудових мігрантів. За результатами дослідження 32,8±2,0% опитаних відмітили, що на період початку трудової міграції вони були практично здоровими. При цьому 42,4±2,1% опитаних мали по 2 і більше захворювань. Було встановлено, що на стан здоров’я на початку трудової міграції мав вплив вік мігранта: чим старше вік, тим  більше захворювань мав респондент. Наявність захворювань на період початку трудової міграції відображено в табл.4.17.
Таблиця 4.17

Наявність захворювань у чоловіків та жінок, за класами хвороб, на початку трудової міграції (P±m,%) 

	Клас хвороб
	Чоловіки

n=467
	Жінки

n=92

	Хвороби органів дихання
	1,3±0,5
	7,6±2,8

	Хвороби системи кровообігу
	20,5±1,9
	39,2±5,1

	Хвороби сечостатевої системи
	1,0±0,5
	5,5±2,4

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	2,3±0,7
	7,6±2,8

	Хвороби ока та його придаткового апарату
	3,5±0,9
	11,9±3,4

	Хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини
	17,2±1,7
	22,9±4,4

	Хвороби органів травлення
	20,4±1,9
	34,9±4,9

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	1,1±0,5
	3,3±1,9

	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	5,2±1,0
	7,6±2,8

	Хвороби нервової системи
	17,2±1,7
	33,8±4,9

	Ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	10,4±1,4
	11,9±3,8

	Новоутворення
	0,5±0,3
	5,5±2,4

	Хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	0,4±0,3
	2,2±1,5

	Розлади психіки та поведінки
	-
	1,1±1,1



За даними табл.4.17 серед чоловіків найбільш поширеними, до часу трудової міграції, є хвороби органів кровообігу (20,5±1,9%), травлення (20,4±1,9%), нервової та кістково-м’язової системи та сполучної тканини – по 17,2±1,7%, а найменш поширеними, менше 1%, новоутворення та хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму.


Серед жінок, до початку трудової міграції, найбільш поширеними є хвороби органів кровообігу (39,2±5,1%), травлення (34,9±4,9%), нервової  системи (33,8±4,9%), а найменш поширеними, розлади психіки та поведінки (1,1±1,1%), новоутворення (5,5±2,4%) та хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму (2,2±1,5%).


Наступним кроком дослідження було вивчення змін у стані здоров’я трудових мігрантів за період трудової міграції. Вивчалося питання наявності захворювань у респондентів на момент дослідження. Отримані результати наведено в табл.4.18.
Аналіз наведених в табл.4.18 даних вказує на те, що за період трудової міграції найбільше збільшився рівень поширення хвороб серед чоловіків за наступними класами хвороб: хвороби сечостатевої системи – 4,5 рази (р≤0,01); хвороби шкіри та підшкірної клітковини – 3,2 рази (р≤0,01);  деякі інфекційні та паразитарні хвороби – 2,9 разу (р≤0,05); розлади психіки та поведінки – 2,2 разу. При цьому  зниження  поширення захворювань відбулося на новоутворення – 2,5 разу (p>0,05); ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин - 1,1 разу (p>0,05).

Таблиця 4.18

Наявність захворювань, за класами хвороб, на момент обстеження

	Клас хвороб
	Чоловіки 

n=467
	Жінки 

n=92

	
	P±m,%
	Зміни, рази +-
	P±m,%
	Зміни, рази +-

	Хвороби органів дихання
	1,9±0,6
	+1,5
	11,5±3,3
	+1,5

	Хвороби системи кровообігу
	26,9±2,1
	+1,3
	41,2±5,1
	+1,1

	Хвороби сечостатевої системи
	4,5±0,9
	+4,5
	14,5±3,7
	+2,6

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	7,4±1,2
	+3,2
	11,9±3,4
	+1,6

	Хвороби ока та його придаткового апарату
	3,9±0,9
	+1,1
	8,5±2,9
	-1,4

	Хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини
	31,3±2,1
	+1,8
	31,6±4,8
	+1,4

	Хвороби органів травлення
	38,2±2,2
	+1,9
	41,8±5,1
	+1,2

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	3,2±0,8
	+2,9
	7,4±2,7
	+2,2

	Хвороби вуха та соскоподібного відростка
	7,9±1,2
	+1,5
	6,5±2,6
	-1,2

	Хвороби нервової системи
	29,6±2,1
	+1,7
	46,5±5,2
	+1,4

	Ендокринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну речовин
	9,5±1,4
	-1,1
	13,8±3,6
	+1,2

	Новоутворення
	0,2±0,2
	-2,5
	5,5±2,4
	-

	Хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму
	0,4±0,3
	-
	1,1±1,1
	-2,0

	Розлади психіки та поведінки
	2,2±0,7
	+ 2,2
	1,1±1,1
	-


Серед жінок найбільше підвищення  поширеності хвороб відбулося на хвороби сечостатевої системи – 2,6 разу (р≤0,05); деякі інфекційні та паразитарні хвороби – 2,2 разу (p>0,05); хвороби шкіри та підшкірної клітковини – 1,6 разу (p>0,05), а за класами хвороби крові й кровотворних органів та окремі порушення із залученням імунного механізму (2,0 рази); хвороби вуха та соскоподібного відростка (1,2 разу), хвороби ока та його придаткового апарату (1,4 разу) відбулося відповідне зниження рівня поширеності хвороб (p>0,05).


 4.4. Оцінка трудовими мігрантами власного ризику інфікування ВІЛ
Враховуючи, що для жителів Закарпаття трудова міграція є характерною багато років на даному етапі дослідження нами вивчалася характеристика трудової міграції як чинника поширення ВІЛ-інфекції за суб’єктивною оцінкою самими трудовими мігрантами. Детальна характеристика буде представлена в наступних розділах дисертації.


В табл.4.19 представлені загальні результати проведеного дослідження - опитування трудових мігрантів щодо їх суб’єктивної оцінки впливу явища трудової міграції населення на поширеність ВІЛ-інфекції в регіоні.

Таблиця 4.19
Результати оцінки трудовими мігрантами рівня впливу трудової міграції на поширеність ВІЛ-інфекції в регіоні,%

	Показник
	Абс
	P±m,%

	Впливає значно

	243
	43,5±2,1

	Впливає не значно
	215
	38,5±2,1

	Не впливає
	62
	11,1±1,3

	Не визначилися з відповіддю
	39
	6,9±1,1


З даних, що наведені в табл.4.19 видно, що респонденти в 43,5±2,1% випадків високо оцінюють вплив трудової міграції на поширеність  ВІЛ-інфекції в регіоні, 38,5±2,1% вважає, що трудова міграція не значно впливає розвиток епідемії ВІЛ і тільки 11,1±1,3% вважає, що трудова міграція на поширеність ВІЛ-інфекції не впливає.


Далі вивчалося оцінка чоловіками та жінками трудовими мігрантами трудових мігрантів як чинника поширеності ВІЛ-інфекції в регіоні в залежності від їх статі. Респондентам було запропоновано оцінити ризик інфікування ВІЛ трудового мігранту в залежності від його статі. Отримані результати опитування наведені в табл.4.20.

Таблиця 4.20
Результати оцінки ризику інфікування ВІЛ трудових мігрантів в залежності від статі
	Хто має більший ризик ВІЛ-інфікування: чоловік чи жінка
	Чоловіки n=467
	Жінки n =92

	
	Позитивна відповідь
	Негативна відповідь
	Позитивна відповідь
	Негативна відповідь

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловік
	55
	11,8±1,5
	412
	88,2±1,5
	19
	20,7±4,2
	73
	79,3±4,2

	Жінка
	121
	34,8±2,2
	346
	65,2±2,2
	16
	17,4±3,9
	76
	82,6±3,9

	Скоріше чоловік ніж жінка
	87
	18,6±1,8
	380
	81,4±1,8
	14
	15,2±3,7
	78
	84,8±3,7

	Скоріше жінка ніж чоловік
	92
	19,7±1,8
	375
	80,3±1,8
	21
	22,8±4,4
	71
	77,2±4,4

	Однаковою мірою
	78
	7,8±1,2
	389
	92,2±1,2
	15
	16,3±3,9
	77
	83,7±3,9

	З відповіддю не визначилися
	34
	7,3±1,2
	433
	82,7±1,8
	7
	7,6±2,8
	85
	92,4±2,8


За даними табл.4.20 чоловіки-мігранти вважають, що мають більший ризик ВІЛ-інфікування: жінки (34,8±2,2%), а однаковою мірою ризик інфікування є у чоловіків та жінок у 7,8±1,2% випадків. На думку жінок більший ризик ВІЛ-інфікування мають чоловіки (20,7±4,2%), а однаковою мірою ризик інфікування у чоловіків і жінок, на думку жінок, наявний у  16,3±3,9% випадків.
Висновки за розділом:

1. Для Закарпатської області характерне від’ємне сальдо міграції дорослого населення як чоловічої, так і жіночої статі. Так, за період 1991-2012 років від’ємне сальдо серед чоловіків працездатного віку збільшилося в 3,1 разів. При цьому серед жінок аналогічної вікової категорії від’ємне сальдо міграції ще більш виражене, зокрема у 2012 році від’ємне сальдо міграції серед жінок у 3,43 рази перевищувало таке серед чоловіків відповідного віку.

2. Серед напрямків міграції як прибулих дорослих осіб, так і вибулих чільне місце займає внутрішньо регіональна міграція (коливається за період спостереження від 64,6% до 66,4% серед прибулих та від 51,8% до 54,8% серед вибулих). На другому місці міжрегіональна міграція в межах України і на третьому, відповідно – міждержавна. В той же час в міждержавній міграції частка вибулих з території області достовірно, у 1,88 разів перевищує частку прибулих на територію області з інших держав.
3. За результатами наших досліджень виїжджає за межі області з метою працевлаштування 17,0% дорослого населення області. Серед них переважна більшість є жителями села – 90,13% від загальної оціночної чисельності трудових мігрантів. Серед трудових мігрантів – жителів області переважають зовнішні трудові мігранти (73,1% від оціночної чисельності). Більшість зовнішніх трудових мігрантів виїздить до країн Західної Європи (регіон більш низького поширення ВІЛ) – 41,21% від усіх трудових мігрантів області. Цей напрямок трудової міграції більш привабливий для жителів міст (65,5% від усіх міських мешканців, що є зовнішніми трудовими мігрантами). 

4. В загальній структурі трудової міграції жителів Закарпаття переважають особи, що виїздять в регіони більш високого поширення ВІЛ (Росія та інші області України) – 58,79% від загальної оціночної чисельності трудових мігрантів області. Серед них основну частку складають жителі села – 91,32% від усіх, що виїздять в регіони відносно високого рівня поширення ВІЛ.

5. Виявлено пряму залежність між рівнем поширення ВІЛ на окремих адміністративних територіях області та рівнем залучення населення даної території до трудової міграції за межі області. Подібний взаємозв’язок виявлено між рівнем поширення ВІЛ на території та переважним напрямком трудової міграції її жителів. Так, серед трудових мігрантів – жителів районів групи відносно низького поширення ВІЛ частка зовнішніх трудових мігрантів, що виїжджають у регіони відносно низького поширення ВІЛ (країни Західної Європи) переважає частку цієї категорії трудових мігрантів – жителів районів групи відносно високого поширення ВІЛ.

6. Визначення основних соціально-демографічних характеристик чоловіка та жінки трудового мігранта-жителя Закарпатської області, в залежності від напрямку трудової міграції показало, суттєві відмінності між особами, які виїздять на заробітки до країн Західної та Центральної Європи та особами, які виїздить до східних і південних областей України та до Російської Федерації. Так, трудовий мігрант, що виїздить до країн Західної Європи є особою більш старшої вікової категорії (старше 35 років) та з високим рівнем освіти. В той же час, чоловік-трудовий мігрант, який виїздить до східних і південних областей України та до Російської Федерації є особа молодше 35 років, з низьким рівнем освіти. Саме трудові мігранти з такими соціально-демографічними характеристиками є представниками групи високого ризику інфікування ВІЛ і є пріоритетною групою впровадження програм первинної профілактики інфікування ВІЛ статевим шляхом в області. Схожі соціально-демографічні характеристики і у аналогічних групах жінок-трудових мігрантів. І, хоча соціально-демографічні характеристики жінок, що виїздять до східних і південних областей України та до Російської Федерації є аналогічними характеристикам чоловіків-трудових мігрантів відповідної групи, зважаючи на незначну чисельність групи жінок-власне трудових мігрантів та незначну поширеність в даній групі населення поведінкових ризиків інфікування ВІЛ, необхідності впровадження окремих профілактичних програм в умовах обмежених ресурсів на сьогодні немає. 

7. Встановлена відмінності сімейного стану мігрантів в залежності від напрямку міграції. Так, найбільша частка одружених чоловіків та жінок мігрує в межах України. Неодружені мігранти та вдівці обох статей переважно мігрують в країни Європи. Серед осіб, хто живе в незареєстрованому шлюбі або розлучені найбільша частка виїздить в якості трудових мігрантів в Росію. Зміни сімейного стану як у чоловіків, так і жінок-трудових мігрантах спостерігається переважно при великому стажі тимчасового працевлаштування за межами області – більше 5 років у жінок та більше 10 років у чоловіків. 

8. Аналіз матеріально-економічного стану сім’ї трудових мігрантів показав, що найбільша частка трудових мігрантів до початку трудової міграції мали незадовільний матеріально-економічний стан (58,8±2,1% опитаних). За результатами трудової міграції найкраще  покращився матеріальний стан сімей трудових мігрантів з першого року тих, хто працював в країнах Європи. Найменша частка трудових мігрантів відмітила покращення матеріального стану серед тих, хто працевлаштувався на роботу в інших регіонах України.

9. Результати дослідження сфери зайнятості трудових мігрантів вказують на те, що найбільша частка трудових мігрантів із Закарпаття не залежно від напрямку міграції працює на будівництві,  На другому місці в країнах Європи є зайнятість на роботах по дому (18,5±2,9%), в Росії та інших областях України – в торгівлі і сільському господарстві. Сфера розваг як місце працевлаштування трудових мігрантів області займає третє місце в усіх регіонах трудової міграції. 

10. Вивчення характеристик медичного портрету показало, що 32,8±2,0% трудових мігрантів на період початку трудової міграції вважали себе практично здоровими. При цьому 42,4±2,1%  опитаних мали по 2 і більше захворювань. Найбільш поширеними у представників обох статей, до часу трудової міграції, є хвороби органів кровообігу, травлення, нервової та кістково-м’язової системи. За період трудової міграції найбільше збільшився в рази рівень захворюваності як чоловіків, так і жінок за наступними класами хвороб: хвороби сечостатевої системи (+4,5 та +2,6 разів відповідно) (p<0,05); хвороби шкіри та підшкірної клітковини (+3,2 (p<0,05) та +1,6 разів (p>0,05) відповідно); деякі інфекційні та паразитарні хвороби (+2,9 та +2,2 разів відповідно) (p>0,05). У чоловіків також відмічено значне зростання захворюваності на розлади психіки та поведінки – 2,2 разу.

11. Переважна більшість опитаних осіб цільової групи дослідження вважає, що трудова міграція населення впливає на епідемію ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні, при цьому респонденти-чоловіки в більшості вважають, що більший ризик інфікуватися ВІЛ мають жінки-мігранти (34,8±2,2%), а респонденти жіночої статі навпаки – чоловіки-мігранти (20,7±4,2%).
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РОЗДІЛ 5
РЕЗУЛЬТАТИ СПЕЦІАЛЬНИХ  ЕПІДЕМІОЛОГІЧНО-ПОВЕДІНКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ СЕРЕД ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ТА ЇХ БЛИЗЬКОГО ОТОЧЕННЯ
5.1. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження серед ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб їх близького оточення, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років
З метою визначення факторів ризику інфікування ВІЛ у ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб їх близького оточення в Закарпатській області було опрацьовано та проаналізовано поведінкові анкети 166 ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб із їх близького оточення, поставлених на диспансерний облік протягом 2007-2013 років. Як представлено у розділі 3 дисертації, особи, пов’язані з трудовою міграцією складають 51,6% від усіх ВІЛ-інфікованих дорослих взятих на диспансерний облік протягом 2007-2013 років.

Аналіз групи ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією показав, що серед них: власне трудових мігрантів - 123 особи (74,1%): чоловіків 96 осіб (100% від усіх чоловіків даної групи); жінок 27 осіб (38,6 % від усіх жінок даної групи). Близьке оточення трудових мігрантів - 43 особи, усі жіночої статі (61,4 % жінок від усіх ВІЛ-інфікованих жінок даної групи).

Далі було вивчено розподіл ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб із їх близького оточення (постійні статеві партнери) за роками постановки на облік, статтю та ступеню зв’язку з трудовою міграцією. Особливу увагу в дослідженні ми приділяли жінкам. Це пов’язано з тим, що жінки знаходяться в сексуально активному, репродуктивному віці і є більш уразливими щодо інфікування ВІЛ статевим шляхом ніж чоловіки.
Ступінь зв’язку з трудовою міграцією визначався серед ВІЛ-інфікованих жінок цільової групи дослідження. Аналіз анкет ВІЛ-інфікованих жінок показав, що частина із них є трудовими мігрантами і самі виїздять на заробітки, частина виїздить на заробітки разом зі своїм чоловіком (постійним статевим партнером) і частина, які є постійними статевими партнерами чоловіків-трудових мігрантів і самі не задіяні в трудовій міграції. Отримані результати наведено в табл.5.1.
Таблиця 5.1
Розподіл ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів за роками, статтю та відношенням жінок до трудової міграції

	Рік

	ТМ (трудові мігранти)

	
	Всього ТМ
	чоловіки 
	жінки (самі)
	жінки (пари)
	жінки (ТМ–чол. /партнер)
	Всього жінки

	2007
	18
	12
	0
	2
	4
	6

	2008
	13
	7
	2
	0
	4
	6

	2009
	14
	6
	1
	1
	6
	8

	2010
	24
	12
	4
	3
	5
	12

	2011
	25
	17
	1
	1
	6
	8

	2012
	34
	15
	2
	3
	14
	19

	2013
	38
	27
	3
	4
	4
	11

	сума
	166
	96
	13
	14
	43
	70

	%
	
	
	**18,6
	**20,0
	**61,4
	


** - частка категорій жінок, пов(язаних з трудовою міграцією («сама», «пари», «чоловіки/сексуальні партнери - трудові мігранти»)

Дані табл.5.1 вказують на те, що ВІЛ-інфікування жінок пов’язано як з їх безпосередньою участю у трудовій міграції, так і з трудовою міграцією їх сексуальних партнерів. Так, у 18,6% випадків жінка є сама трудовим мігрантом, у 20,0% - трудовими мігрантами є супружні пари, а у 61,4% випадків трудовим мігрантом є сексуальний партнер ВІЛ-інфікованої жінки.

В ході проведення дослідження було встановлено, що із 322 дорослих, які знаходяться на ДО за причини ВІЛ-інфікування, з трудовою міграцією пов(язані 166 осіб (51,6%), у т.ч. із 164 чоловіків – 96 заробітчан (58,5%) та із 158 жінок – 70 пов(язані з трудовою міграцією (44,3%).  Серед 70 жінок, пов(язаних з трудовою міграцією, частка жінок, які самі є сезонними працівницями, склала 18,6% (13 осіб), частка жінок, які парами виїжджають на заробітки (як разом, так і в різні регіони) – 20,0% (14 осіб), частка жінок, які самі не є трудовими мігрантами, але їх чоловіки/сексуальні партнери є трудовими мігрантами – 61,4% (43 особи).

У розрізі адміністративних територій області дані про ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та осіб з їх близького оточення сумарно за 2007-2013 роки представлено в табл.5.2.

Таблиця 5.2
ВІЛ-інфіковані особи, пов’язані з трудовою міграцією в розрізі адміністративних територій області (2007-2013рр)
	Адміністративна територія
	чоловіки
	жінки
	разом

	
	абс
	*%
	абс
	*%
	абс
	* %

	м. Ужгород
	2
	2,1
	1
	1,4
	3
	1,8

	Берегівський
	8
	8,3
	3
	4,3
	11
	6,6

	В.Березнянський
	-
	-
	1
	1,4
	1
	0,6

	Виноградівський
	9
	9,4
	8
	11,4
	17
	10,2

	Воловецький
	3
	3,1
	1
	1,4
	4
	2,4

	Іршавський  
	3
	3,1
	2
	2,9
	5
	3,0

	Міжгірський
	2
	2,1
	2
	2,9
	4
	2,4

	Мукачівський
	15
	15,6
	7
	10,0
	22
	13,3

	Перечинський
	1
	1,0
	-
	-
	1
	0,6

	Рахівський
	3
	3,1
	4
	5,7
	7
	4,2

	Свалявський
	4
	4,2
	1
	1,4
	5
	3,0

	Тячівський
	20
	20,8
	12
	17,1
	32
	19,3

	Ужгородський
	-
	-
	1
	1,4
	1
	0,6

	Хустський
	26
	27,1
	27
	38,6
	53
	31,9

	Область
	96
	100,0
	70
	100,0
	166
	100,0


* - частка кількості осіб адмінтериторії від кількості осіб по області, у т.ч. частка чоловіків адмінтериторії від кількості чоловіків по області, аналогічно частка жінок

За даними табл.5.2 ВІЛ-інфіковані особи, пов’язані з трудовою міграцією зареєстровані на всіх адміністративних територіях області. Але при цьому не зареєстровано ВІЛ-інфікованих чоловіків трудових мігрантів в В.Березнянському та Ужгородському районах, а жінок, пов’язаних з трудовою міграцією – у Перечинському районі. 

Найбільше частка із ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією зареєстровано у Хустському районі (31,9% від усіх зареєстрованих осіб даної групи в області), частка жінок, пов(язаних з трудовою міграцією, в даному районі склала 38,6%, а частка чоловіків-заробітчан – 27,1%. Хустський район характеризується найвищим показником поширеності ВІЛ-інфекції в області – 54,2 на 100 тис. населення. Значна частка із ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією є жителями Тячівського району (19,3%), що займає 3-тє місце в області по поширеності ВІЛ-інфекції – 32,2 на 100 тис.населення. В даному районі переважають чоловіки-заробітчани. Високі показники частки ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією та поширеності ВІЛ-інфекції у Мукачівському районі – відповідно 13,3% та 25,9 на 100 тис. населення. Тут також переважають чоловіки-заробітчани.
При цьому необхідно відмітити, що питома вага сільських жителів серед ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією переважає 65%.


При аналізі розподілу трудової міграції за адміністративними територіями установлено, що в цілому по області виїжджають на заробітки найчастіше в Росію (57,8%), дещо менше – в інші області України (28,3%) (табл.5.3). Причому у Тячівському районі в Росії працюють 65,6% трудових мігрантів, у Мукачівському – 63,6%, у Хустському – 62,3% (у 2 випадках в цьому районі виявлені ВІЛ-інфіковані трудові мігранти виїжджали на заробітки в Тираспіль та Казахстан).


Отримані в ході дослідження дані щодо напрямків трудової міграції ВІЛ-інфікованих осіб або їх постійних статевих партнерів наведені в табл.5.3.

Відповідно до наведених в табл.5.3 даних найбільша частка ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів зареєстрована серед тих, хто працює в Росії (57,8%) та в межах України (28,3%). Серед ВІЛ-інфікованих осіб тих, хто працює в країнах Європи зареєстровано 12,7%, а інших країнах – 1,2%.


Таким чином можна говорити про те, що трудова міграція в Росію є умовою формування високого ризику ВІЛ-інфікування трудових мігрантів.

Таблиця 5.3
Регіони трудової міграції ВІЛ-інфікованих осіб в розрізі адміністративних територій постійного проживання (2007-2013рр)

	Адміністративна територія
	Регіони трудової міграції ВІЛ-інфікованих осіб, абс.

	
	Росія
	Україна
	Країни Європи
	Інші регіони
	Сума

	м. Ужгород
	-
	2
	1
	-
	3

	Берегівський
	6
	5
	-
	-
	11

	В.Березнянський
	-
	1
	-
	-
	1

	Виноградівський
	9
	5
	3
	-
	17

	Воловецький
	2
	2
	-
	-
	4

	Іршавський  
	2
	2
	1
	-
	5

	Міжгірський
	2
	1
	1
	-
	4

	Мукачівський
	14
	7
	1
	-
	22

	Перечинський
	-
	1
	-
	-
	1

	Рахівський
	3
	1
	3
	-
	7

	Свалявський
	3
	2
	-
	-
	5

	Тячівський
	21
	6
	5
	-
	32

	Ужгородський
	1
	-
	-
	-
	1

	Хустський
	33
	12
	6
	2
	53

	Область
	96
	47
	21
	2
	166

	* %
	57,8
	28,3
	12,7
	1,2
	100,0


* - питома вага по регіонах (у цілому по області)


Далі вивчався освітній рівень ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією. Дані дослідження наведено в табл.5.4.

Щодо освітнього рівня ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією (табл.5.4), то він є достатньо високим (хоча осіб з вищою освітою немає, однак 63,9% мають спеціальну середню освіту).
Таблиця 5.4
Освітній рівень ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією
	Освітній рівень
	Респондентів,% 

	Неповна середня
	15,3

	Училище після 9 класу
	10,4

	Повна середня
	10,4

	Середня спеціальна 
	63,9

	Вища 
	· 


Тобто, рівень інформованості з питань здорового способу життя мав би бути достатнім. Однак, великим негативом є те, що навіть після встановлення позитивного ВІЛ-статусу і отримання докладних медико-соціальних консультацій щодо подальшої поведінки і заходів попередження розповсюдження ВІЛ-інфекції, лише 10,4±2,4% пацієнтів дотримується правил безпечної сексуальної поведінки і використовує презервативи при статевих відносинах, що характеризує низький рівень статевої культури і свідомості (табл.5.5).

Таблиця 5.5
Використання презервативу респондентами при статевих контактах після визначення позитивного ВІЛ-статусу

	Використання презервативу
	 %

	Завжди 
	10,4±2,4

	Ніколи
	20,8±3,2

	Не завжди 
	68,8±3,6


Ще одним негативним показником, який впливає на темпи поширення ВІЛ-інфекції у середовищі осіб, пов’язаних з трудовою міграцією, є відсутність інформації щодо ВІЛ-статусу статевого партнера (лише 10,4±2,4% осіб знають про ВІЛ-статус, причому це лише у випадку наявності ВІЛ-інфекції у статевого партнера). Тобто виявляється відсутність зацікавленості і прагнення попередити подальше поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу (табл.5.6).

Таблиця 5.6
Інформованість ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією 
про ВІЛ-статус статевого партнера 
	Інформованість 
	Респондентів, % 

	Знає
	10,4±2,4

	Не знає
	79,2±3,2

	Не всіх
	10,4±2,4


Щодо вікових категорій, то і тут є умови щодо високого ризику потенційного поширення ВІЛ-інфекції, оскільки серед ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією переважають особи сексуально активного, репродуктивного віку (20-29 років – 45%, 30-39 років – 40%) (табл.5.7).
Таблиця 5.7
Вікова структура ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією
	Вік
	Респондентів, %

	20-29
	45,2

	30-39
	40,7

	40-49
	-

	(50
	14,1


Далі вивчалося питання сімейного статусу ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією. Отримані в ході дослідження дані наведені в табл.5.8.

Таблиця 5.8
Сімейний стан ВІЛ-інфікованих  осіб, пов’язаних з трудовою міграцією

	Сімейний стан
	Респондентів, %

	Одружений
	68,8

	Холостий
	20,8

	Розведений
	5,2

	Вдівець 
	5,2


Аналіз даних табл.5.8 вказує на те, що 68,8%  ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією є одруженими і тільки 20,8% є холостими та 10,4% - розведеними та вдівцями.

Підтвердженням ризикованої сексуальної поведінки є значна захворюваність на інфекції, що передаються статевим шляхом – загалом 45% осіб мають в анамнезі дані хвороби, а також у 10% зареєстровано найбільш агресивний парентеральний гепатит – інфекційний гепатит С.

Наступним кроком дослідження було вивчення характеристики статевих стосунків ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією. Табл.5.9.

Отримані в ході дослідження та наведені в табл.5.9 дані вказують на те, що 44,8±3,9% ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією мають сексуальні стосунки не лише з одним статевим партнером із яким в шлюбі, але і з випадковими сексуальними партнерами.

Таблиця 5.9
Характеристика сексуальної поведінки ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією

	 Характер статевих стосунків
	Респондентів (P±m,%)

	з одним, із яким у шлюбі
	44,8±3,9

	з одним, із яким не в шлюбі
	10,4±2,4

	у шлюбі + із випадковими
	44,8±3,9


Подальший аналіз анкет ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією показав, що із 96 ВІЛ-інфікованих чоловіків-трудових мігрантів 40 (41,7±5,0%) респондентів указали на наявність сексуальних зв'язків на заробітках, а 32 (33,3±4,8%)– відмовились від відповіді (тобто існує висока ймовірність того, що такий зв'язок вони все-таки мали). Тобто у 75,0±4,4% осіб виявлено вірогідний факт сексуальних зв'язків у регіонах трудової міграції. Також установлено, що 74,0±4,5% осіб з даної групи продовжували статеві відносини без презервативів, навіть уже знаючи, що вони є ВІЛ-інфікованими. 

Із 27 жінок-трудових мігранток 12 (44,4±9,7%) мали сексуальні зв'язки на заробітках, а 7 (25,9±8,4%) – відмовились від відповіді. Тобто у 70,3±8,8% випадків виявлено вірогідний факт сексуальних зв'язків на заробітках. Щодо сексуальних відносин без використання презервативів після виявлення позитивного ВІЛ-статусу, то 85,0±7,0% жінок-трудових мігранток такі зв'язки мали.

Таким чином, особи, пов’язані з трудовою міграцією, як група підвищеного ризику інфікування ВІЛ є значною проблемою Закарпаття, яка потребує розробки відповідних заходів профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу серед них. А це вимагає в першу чергу консолідації зусиль всіх зацікавлених управлінь, відомств і організацій щодо виявлення та налагодження шляхів встановлення контактів з трудовими мігрантами для проведення комплексу заходів щодо попередження їх інфікування та інфікування членів їх родин. 

5.2. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення

В ході проведення дослідження отримано заповненими анкет – 912 шт. (100% від протестованих).

Із них: власне трудові мігранти – 559 особи (61,29%), із них: чоловіків – 467 (83,54%), жінок – 92 (16,46%). Рівень охоплення трудових мігрантів від оціночної чисельності на території дослідження – 0,56%

Постійні статеві партнери трудових мігрантів (близьке оточення) – 353 особи (38,71%), із них: чоловіків – 37 (10,48%), жінок – 316 (89,52 %).

Всього надано послуг КіТ на ВІЛ – 912 особам цільової групи (ВІЛ-позитивні - 10 осіб (1,09% протестованих))

Дані про осіб, що прийняли участь  в дослідженні наведені в табл.5.10
Таблиця 5.10

Дані про респондентів, що прийняли участь в дослідженні

	Групи 
	Чоловіки 
	Жінки 
	Всього

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Трудові мігранти
	467
	83,54
	92
	16,46
	559
	61,29

	Статеві партнери трудових мігрантів
	37
	10,48
	316
	89,52
	353
	38,71

	Разом (відсотки від усіх)
	504
	55,26
	408
	44,74
	912
	100,0



Аналіз даних табл.5.10 вказують на те, що серед респондентів переважну більшість склали чоловіки - 83,54%, а жінки лише 16,46%. Навпаки, серед статевих партнерів трудових мігрантів переважають жінки. Вони склали 89,52% від тих, що прийняли участь в дослідженні, а чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів склали лише 10,48%.


При цьому в дослідженні прийняло участь 55,26% чоловіків та 44,74% жінок.

5.2.1. Характеристика трудової міграції осіб, що прийняли участь у дослідженні
В рамках вивчення особливостей трудової міграції за результатами зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення  відповідно до програми дослідження спеціальним обстеженням в період з липня 2011 року по березень 2012 року охоплено 559 трудових мігрантів, із них: чоловіків – 467 (83,54%) та жінок – 92 (16,46%).
Рівень охоплення трудових мігрантів даним дослідженням (по районам проведення дослідження) від оціночної чисельності в цих районах – 0,56% (оціночна чисельність трудових мігрантів в районах проведення дослідження 100 042 осіб, що складає 21,08% дорослого населення в даних районах області (474 615 осіб).

В ході дослідження вивчалися напрямки трудової міграції респондентів.  Дані наведені в табл.5.11.

Таблиця 5.11
Напрямки трудової міграції респондентів
	Стать
	Напрямок

	
	Країни Європи
	Україна
	Росія

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=467)
	123
	26,3±2,0
	147
	31,5±2,1
	197
	42,2±2,3

	Жінки (n=92)
	51
	55,4±5,2
	23
	25,0±4,5
	18
	19,6±4,1

	Всього (n=559)
	174
	31,1±1,9
	170
	30,4±1,9
	215
	38,5±2,1


Аналіз даних табл.5.11 вказує на те. що серед чоловіків найбільш пріоритетним напрямком трудової міграції є Росія (42,2±2,3%) та інші області України (31,5±2,1%), а на останньому місті країни Європи - 26,3±2,0%. Серед жінок навпаки найбільш пріоритетним напрямком трудової міграції є країни Європи (55,4±5,2%), а потім внутрішня міграція в Україні (25,0±4,5%) та Росія (19,6±4,1%). В цілому на першому місці є трудова міграція в Росію (38,5±2,1%), на другому – країни Європи (31,1±1,9%) і на третьому місці з показником 30,4±1,9%- внутрішня трудова міграція в Україні.

Наступним кроком дослідження  було вивчення напрямків трудової міграції серед чоловіків та жінок окремо за стажем трудової міграції. Отримані результати наведено в табл. 5.12 та 5.13.

Таблиця 5.12
Напрямки трудової міграції чоловіків в залежності від стажу трудової  міграції

	Напрямок міграції
	Стаж міграції (років)

	
	Менше 1
	Один-два
	Три-чотири
	П’ять-шість
	Сім-десять
	Більше 10

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Країни Європи (n=123)
	-
	-
	9
	7,3±2,3
	39
	31,7±4,2
	33
	26,8±3,9
	31
	25,2±3,9
	11
	8,9±2,6

	Україна (n=147)
	-
	-
	38
	25,9±3,6
	69
	46,9±4,1
	27
	18,4±3,2
	10
	6,8±2,1
	3
	2,0±1,2

	Росія (n=197)
	2
	1,0±0,7
	31
	15,7±2,6
	59
	29,9±3,3
	45
	22,8±2,9
	44
	22,3±2,9
	16
	8,1±2,3

	Разом (n=467)
	2
	0,4±0,3
	78
	16,7±1,7
	167
	35,8±2,2
	105
	22,5±1,9
	85
	18,2±1,8
	30
	6,4±1,1


За даними табл. 5.12 видно, що найбільша частка чоловіків мають стаж трудової міграції терміном три-чотири роки (35,8±2,2%), п’ять – шість (22,5±1,9%) та сім-десять (18,2±1,8%) років, а найменша – термін: до одного року (0,4±0,3%).

За напрямками трудової міграції в ході дослідження отримані наступні результати. Структура термінів трудової міграції в країни Європи: при відсутності осіб із стажем трудової міграції до одного року  найбільшу частку (31,7±4,2%) склали особи із стажем три-чотири роки та п’ять-шість (26,8±3,9%) і сім-десять (25,2±3,9%) років. Структура термінів трудової міграції в Росію виглядає наступним чином: найменшу частку складають особи із стажем трудової міграції до одного року (1,0±0,7%), а найбільшу (29,9±3,3%) із стажем три-чотири роки. Подібна структура характеристики трудових мігрантів за стажем трудової міграції встановлена і для осіб, які працюють в інших регіонах України. Так, при відсутності осіб із стажем трудової міграції до одного року найбільшу частку (46,9±4,1%) склали особи із стажем три-чотири роки та один-два (25,9±3,6%) і п’ять-шість (18,4±3,2%) років.


Серед чоловіків зі стажем трудової міграції більше 10 років за напрямками трудової міграції провідними є країни Європи (8,9±2,6%) та Росія (8,1±2,3%), а внутрішня трудова міграція в Україні складає тільки 2,0±1,2%.

Таблиця 5.13
Напрямки трудової міграції жінок в залежності від стажу трудової міграції

	 Напрямок міграції
	Стаж міграції (років)

	
	Менше 1
	Один-два
	Три-чотири
	П’ять-шість
	Сім-десять
	Більше 10

	
	абс
	%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Країни Європи (n=51)
	-
	-
	16
	51,6±6,9
	14
	27,5±6,3
	13
	25,5±6,1
	7
	13,7±4,8
	1
	1,9±1,9

	Україна (n=23)
	-
	-
	10
	43,5±10,3
	5
	21,7±8,6
	6
	26,1±9,2
	2
	8,7±5,9
	-
	-

	Росія (n=18)
	-
	-
	5
	27,8±10,6
	5
	27,8±10,6
	3
	16,7±8,8
	4
	22,2±9,8
	1
	5,6±5,4

	Разом (n=92)
	-
	-
	31
	33,7±4,9
	24
	26,1±4,6
	22
	23,9±4,4
	13
	14,1±3,6
	2
	2,2±1,5


За даними табл. 5.13 видно, що в цілому найбільша частка жінок мають стаж трудової міграції терміном один-два роки (33,7±4,9%), три-чотири (26,1±4,6%) та п’ять – шість (23,9±4,4%) років, а найменша – термін: більше 10 років (2,2±1,5%). Жінок з терміном трудової міграції до одного року за всіма напрямками трудової міграції не було.

За напрямками трудової міграції в ході дослідження отримані наступні результати. Структура термінів трудової міграції в країни Європи: при найнижчій частці осіб із стажем трудової міграції більше 10 років (1,9±1,9%) найбільшу частку(51,6±6,9%) склали особи із стажем один-два роки та три-чотири (27,5±6,3%) і п’ять-шість (25,5±6,1%) років. Структура термінів трудової міграції в Росію виглядає наступним чином: найменшу частку складають особи із стажем трудової міграції більше 10 років (5,6±5,4%), а найбільшу (27,8±10,6%) із стажем один-два та три-чотири роки. Подібна структура характеристики трудових мігрантів за стажем трудової міграції встановлена і для жінок, які працюють в інших регіонах України. Так, при відсутності осіб із стажем трудової міграції більше 10 років найбільшу частку склали особи із стажем один-два (43,5±10,3%) і п’ять-шість (26,1±9,2%) років.


Серед жінок зі стажем трудової міграції більше 10 років за напрямками трудової міграції провідними є країни Європи (1,9±1,9%) та Росія (5,6±5,4%), а внутрішня трудова міграція в Україну відсутня.


Далі вивчалося питання частоти повернення додому за рік трудових мігрантів чоловіків. Отримані дані наведено в табл.5.14.

Таблиця 5.14
Частота повернення трудових мігрантів чоловіків до дому в залежності від напрямку трудової міграції (кількість разів на рік)

	Напрямок міграції
	Повернення додому протягом календарного року (разів)

	
	Менше 1
	Один-два
	Три-чотири
	Більше 4

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Країни Європи (n=123)
	1
	0,8±0,8
	67
	54,5±4,5
	38
	30,9±4,2
	17
	13,8±3,1

	Україна (n=147)
	-
	-
	60
	40,8±4,1
	61
	41,5±4,1
	26
	17,7±3,1

	Росія (n=197)
	1
	0,5±0,5
	129
	65,5±3,4
	60
	30,5±3,3
	7
	3,6±1,3

	Разом (n=467)
	2
	0,4±0,3
	256
	54,8±2,3
	159
	34,0±2,2
	50
	10,7±1,4


Аналіз даних табл. 5.14 дозволяє говорити про певну залежність кількості разів повернення до дому від напрямку трудової міграції чоловіків. Так, найчастіше (більше 4 разів на рік) додому приїздять чоловіки, що працюють в Україні (17,7±3,1%), а найрідше - в Росії (3,6±1,3). Різниця складає 4,9 (р≤0,01) разів.


Частка трудових мігрантів чоловіків із країн Європи, що становить 54,5±4,5% приїздить до дому за рік один-два рази (найчастіше), а частка тих, хто приїздить до дому найрідше складає 0,8±0,8% (не щорічно). Різниця є достовірною і складає 68,1 разу (р≤0,01). Три-чотири рази на рік приїздить 30,9±4,2% чоловіків – трудових мігрантів до країн Європи.


Із Росії найбільшу частку складають ті, що приїздять до дому один-два рази на рік (65,5±3,4%), а найменшу - 0,5±0,5% ті, що приїздять до дому не кожного року. Різниця граничних показників є достовірною і складає 131,0 (р≤0,01) раз.


Чоловіки – трудові мігранти, що працюють в Україні приїздять до дому в більшості один-два (40,8±4,1%) та три-чотири (41,5±4,1%) рази на рік.


Наступним кроком дослідження було вивчення частоти повернення трудових мігрантів жінок до дому в залежності від напрямку трудової міграції. Отримані результати дослідження наведено в табл. 5.15.
Таблиця 5.15
Частота повернення  трудових мігрантів жінок до дому в залежності від напрямку трудової міграції (кількість разів за рік)

	 Напрямок міграції
	Повернення додому протягом календарного року (раз)

	
	Менше 1
	Один-два
	Три-чотири
	Більше 4

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Країни Європи (n=51)
	1
	1,9±1,9
	25
	49,0±7,0
	17
	33,3±6,6
	8
	15,7±5,1

	Україна (n=23)
	1
	4,3±4,2
	5
	21,7±8,5
	12
	52,2±10,4
	5
	21,7±8,5

	Росія (n=18)
	1
	5,5±5,4
	11
	61,1±11,5
	4
	22,2±9,8
	2
	11,1±7,4

	Разом (n=92)
	3
	3,3±1,9
	41
	44,6±5,2
	33
	35,9±5,0
	15
	16,3±3,9



Аналіз даних табл. 5.15 дозволяє говорити про певну залежність кількості разів повернення до дому жінок, як і чоловіків від напрямку трудової міграції. Так, найчастіше (більше 4 разів на рік) додому приїздять жінки, що працюють в Україні (21,7±8,6%), а найрідше - в Росії (11,1±7,4%). Різниця складає 1,95 (р≥0,05) разів.


Частка трудових мігрантів жінок із країн Європи, що становить 49,0±7,0% приїздить до дому за рік один-два рази (найчастіше), а частка тих хто приїздить найрідше складає 1,9±1,9% (не кожний рік). Різниця є достовірною і складає 25,78 (р≤0,01) разу. Три-чотири рази на рік приїздить 33,3±6,6% жінок – трудових мігрантів із країн Європи.


Із Росії найбільшу частку складають ті, що приїздять до дому один-два рази на рік (61,1±11,5%), а найменшу - 5,5±5,4% ті, що приїздять до дому не кожного року. Різниця граничних показників є достовірною і складає 122,2 (р≤0,01) разу.


Жінки – трудові мігранти, що працюють в Україні приїздять до дому в більшості три-чотири (52,2±10,4%) та один-два і більше 4 разів на рік (по 21,7±8,5%) .


Наступним кроком дослідження, результати якого представлено в табл. 5.16 було вивчення періодів (приводів) повернення додому трудових мігрантів як чоловіків, так і жінок. На поставлені питання респонденти мали право позитивно відповісти на декілька позицій.
Таблиця 5.16
Чоловіки та жінки трудові мігранти за періодами повернення додому (протягом року)

	Стать
	Періоди повернення додому протягом року

	
	Великі релігійні свята (Різдво, Пасха)  та Новий Рік
	Інші періоди (повернення з сезонних робіт, поновлення віз і т.д.)
	Не вказано причини повернення

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=467)
	401
	85,9±1,6
	153
	32,8±2,2
	66
	14,1±1,6

	Жінки (n=92)
	73
	79,2±4,2
	45
	49,2±5,2
	19
	20,8±4,2

	Разом  (n=559)
	474
	84,8±1,5
	198
	35,4±2,0
	85
	15,2±1,5


За даними табл. 5.16 15,2±1,5% опитаних, в тому числі 14,1±1,6% чоловіків та 20,8±4,2% жінок, періоди повернення до дому не вказали. Повернення до дому пов’язують з великими релігійними святами (Різдво, Пасха) та Новим роком 84,8±1,5% опитаних в тому числі 85,9±1,6% чоловіків та 79,2±4,2% жінок. Повернення з сезонних робіт, поновлення віз і т.д. є приводом для приїзду до дому для 35,4±2,0% осіб, що прийняли участь у дослідженні, в тому числі для 32,8±2,2% чоловіків та 49,2±5,2% жінок.
5.2.2. Соціально-демографічні характеристики опитаних трудових мігрантів та їх близького оточення


Аналіз соціально-демографічні характеристики трудових мігрантів та їх близького оточення (постійних статевих партнерів) є важливим компонентом дослідження з точки зору оцінки ризику інфікування ВІЛ.
Далі наводимо дані про власне трудових мігрантів чоловіків за їх розподілом за напрямками трудової міграції в залежності від віку. Дані наведено в табл.5.17.

 Таблиця 5.17
Чоловіки - трудові мігранти за напрямками міграції по віковим категоріям
	Напрямок міграції
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Разом

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	16
	13,01
	46
	37,39
	33
	26,83
	28
	22,76
	123
	26,34

	Україна
	26
	17,69
	65
	44,22
	35
	23,81
	20
	13,61
	147
	31,48

	Росія
	23
	11,68
	93
	47,21
	50
	25,38
	31
	15,74
	197
	42,18

	Разом
	65
	13,92
	204
	43,68
	118
	25,27
	80
	17,13
	467
	100,0



Аналіз даних табл.5.17 вказує на те, що із тих хто прийняв участь в дослідженні найбільша частка є трудовими мігрантами в Росію (42,18%) та в межах України (31,48%) і найменша частка (26,34%) – в країни Європи.


Найбільша частка в усіх напрямках трудової міграції зареєстрована у віковій категорії 25-34 рр: Росія (47,21%), в межах України (44,22%) та країни Європи (37,39%). 


Найменша частка чоловіків мігрує у віці до 24 років: в Росію (11,68%), країни Європи (13,01%), а в межах України – у віці  45 років і старше – 13,61%.


Розподіл жінок – трудових мігрантів за напрямками міграції по віковим категоріям наведено в табл.5.18.
Дані, що наведені в табл.5.18 вказують на те, що найбільшою групою серед трудових мігрантів-жінок є жінки вікової категорії 25-34 років – 41,3%, в тому числі: 47,06% - в країни Європи, 34,78% в межах України та 33,33% - в Росію.
Таблиця 5.18
Жінки-трудові мігранти за напрямками міграції по віковим категоріям

	Напрямок міграції
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Разом

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	5
	9,8
	24
	47,06
	13
	25,50
	9
	17,65
	51
	55,43

	Україна
	7
	30,43
	8
	34,78
	4
	17,39
	4
	17,39
	23
	25,0

	Росія
	4
	22,22
	6
	33,33
	3
	16,67
	5
	27,78
	18
	19,57

	Разом
	16
	17,39
	38
	41,3
	20
	21,74
	18
	19, 57
	92
	100,0



Найменша частка жінок-трудових мігрантів, які прийняли участь у дослідженні є у віці до 24 років (17,39%), із них найменше мігрують у країни Європи – 9,8%. 


Вивчалося також питання розподілу чоловіків трудових мігрантів за напрямками міграції в залежності від місця проживання. Дані наведені в табл.5.19 (n=467). 

Таблиця 5.19
Чоловіки-трудові мігранти за напрямками міграції по місцю проживання (n=467)
	Напрямок міграції
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	30
	24,39 
	93
	75,61

	Україна
	40
	27,22
	107
	72,78

	Росія
	39
	37.03
	158
	62,97

	Разом
	109 
	23,34 
	358 
	76,66 


За даними табл.5.19 найбільша частка трудових мігрантів чоловіків є жителів села, яка мігрує в країни Європи (75,78%), менша в межах України (72,78%), а найменша – в Росію (62,97%). Це пояснюється тим, що  в загальній чисельності чоловіків – мігрантів 76,66% складають жителі села.

Розподіл жінок трудових мігрантів за напрямками міграції за місцем проживання наведено в табл.5.20 (n=92).
Відповідно до даних табл.5.20 жінки-трудові мігранти, які проживають в містах склали 16,3%, сільські жителі складають 83,69%.
Таблиця 5.20
Жінки-трудові мігранти за напрямками міграції за місцем проживання 
	Напрямок міграції
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	6
	40,0
	45
	58,44

	Україна
	3
	20,0
	20
	25,97

	Росія
	6
	40.0
	12
	15,58

	Разом
	15 
	100
	77  
	100


При цьому на відмінність від чоловіків, серед яких найбільша частка є мігрантами до Росії, найбільша частка жінок є трудовими мігрантами до країн Європи – 55,43%. 


Вивчення ситуації за напрямками трудової міграції чоловіків в залежності від рівня освіти наведено в табл.5.21 (n=467).

Таблиця 5.21
Чоловіки-трудові мігранти за напрямками міграції по освіті
	Напрямок міграції
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	20
	21,51
	23
	22,12
	49
	30,06
	20
	28,17
	11
	30,56

	Україна
	26
	27,96
	31
	29,81
	54
	33,13
	25
	35,21
	11
	30,56

	Росія
	47
	50,54
	50
	48,08
	60
	36,81
	26
	36,62
	14
	38,89

	Разом
	93
	100
	104
	100
	163
	100
	71
	100
	36
	100


Аналіз даних табл.5.21 показав, що в залежності від рівня освіти чоловіки мають різні напрямки трудової міграції. З неповною освітою (50,54%), як і з вищою (38,39%) найбільша частка чоловіків  виїздить на заробітки до Росії. В країни Європи на заробітки найбільша частка виїздить чоловіків, які мають середньо-спеціальну освіту (30,6%).

Наступним кроком дослідження було вивчення розподілу жінок- трудових мігрантів за напрямками міграції по освіті. Отримані результати наведені в табл.5.22 (n=92).
Таблиця 5.22
Жінки-трудові мігранти за напрямками міграції по освіті 

	Напрямок міграції
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	7
	17,73
	11
	25,49
	17
	33,33
	11
	25,49
	5
	9,80

	Україна
	5
	20,00
	9
	39,13
	6
	26,09
	2
	8,69
	1
	4,35

	Росія
	1
	5,56
	4
	22,22
	6
	33,33
	4
	22,22
	3
	16,67

	Разом
	13
	14,13
	24
	26,09
	29
	31,52
	17
	18,48
	9
	9,78



За даними табл.5.22 найбільша частка жінок виїздить на заробітки з середньою спеціальною (31,52%) та середньою (26,09%) освітою, а найменша – з неповною середньою (14,13%) та вищою (9,78%) освітою. 

Частка жінок з неповною середньою освітою найбільша серед трудових мігрантів в межах України (20,00%), а найменша – в Росії - 5,56%, із середньою освітою найбільша серед трудових мігрантів теж в межах України (39,13%), а найменша – в Росії (22,22%), з неповною вищою освітою найчастіше жінки виїздять до Європи (25,49%), а найрідше – в межах України (8,69%), із вищою освітою найчастіше жінки мігрують до Росії (16,67%), а найрідше - в межах України (4,35%).

Далі вивчалася структура напрямків міграції чоловіків в залежності від сімейного стану. Отримані результати наведено в табл.5.23 (n=467).

Таблиця 5.23
Чоловіки-трудові мігранти за напрямками міграції по сімейному стану 
	Напрямок міграції
	Сімейний стан

	
	Одружений 
	Розлучений/Вдівець
	У шлюбі не перебував

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	88
	28,48
	14
	32,56
	21
	18,26

	Україна
	93
	30,09
	11
	25,58
	43
	15,65

	Росія
	128
	41,43
	18
	41,86
	51
	44,35

	Разом
	309
	100,0
	43
	100,0
	115
	100,0



Дані табл.5.23 вказують на те, що одружені чоловіки найчастіше виїздять до Росії (41,43%), а найрідше до країн Європи (28,48%), Розлучені та вдівці відповідно до Росії (42,86%) та в межах України (25,58%), а ті що перебувають в шлюбі також, відповідно, до Росії (44,35%) та в межах України (18,26%).


Дані про залежність напрямку трудової міграції жінок в залежності від їх сімейного стану наведено в табл.5.24 (n=92).

Таблиця 5.24
Жінки-трудові мігранти за напрямками міграції по сімейному стану 
	Напрямок міграції
	Сімейний стан

	
	Одружена
	Розлучена/Вдова
	У шлюбі не перебувала

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	34
	53,97
	11
	57,89
	6
	60,0

	Україна
	17
	26,98
	4
	21,05
	2
	20,0

	Росія
	12
	19,05
	4
	21,05
	2
	20,0

	Разом
	63
	100,0
	19
	100,0
	10
	100,0


Отримані в ході дослідження та наведені в табл. 5.24 дані вказують на те, що в країни Європи виїздить найбільша частка жінок, що не перебувають у шлюбі (60,0%).
Також найбільш часто розлучені та вдови виїздять на заробітки до країн Європи (57,89%). В структурі одружених жінок-мігрантів найбільшу частку складає група жінок, які виїхали на заробітки теж в країни Європи.

Важливим розділом даного дослідження було вивчення даних про статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції.

На першому етапі були вивчені дані про чоловіків-статевих партнерів трудових мігрантів в залежності від їх віку та напрямку трудової міграції партнера. Отримані в ході дослідження результати наведені в табл.5.25.

Таблиця 5.25
Чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по віковим категоріям

	Напрямок міграції
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Разом

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	3
	100,0
	9
	60,0
	2
	66,67
	7
	43,75
	21
	56,76

	Україна
	-
	-
	1
	6,67
	-
	-
	-
	-
	1
	2,70

	Росія
	-
	-
	5
	33,33
	1
	33,33
	9
	56,25
	15
	40,54

	Разом
	3
	100,0
	15
	100,0
	3
	100,0
	16
	100,0
	37
	100,0


За даними табл. 5.25 найбільшу частку складають чоловіки – статеві партнери трудових мігрантів в країни Європи (56,76%) та чоловіки у віці 25-35 років (40,54%). Найменшу частку складають чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів у вікових категоріях до 24 років та 35-44 роки – по 8,11%.

Отримані в ході дослідження дані про учасників дослідження – жінок статевих партнерів трудових мігрантів наведено в табл.5.26.

Аналіз даних табл.5.26 вказує на найбільшу частку жінок-статевих партнерів трудових мігрантів у віці 25-34 роки (38,92%) та приблизно однакову у вікових категоріях 18-24 роки та 35-44 роки (по 20,88%) – найбільш активному періоді сексуального життя. При цьому за напрямками трудової міграції статевих партнерів  найбільшу частку складають ті, хто має статевого партнера – трудового мігранта в країни Європи (43,04%). 

Таблиця 5.26
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по віковим категоріям

	Напрямок міграції
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Разом

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	33
	50,77
	42
	34,15
	28
	42,42
	33
	53,23
	136
	43,04

	Україна
	17
	26,15
	28
	22,76
	10
	15,15
	13
	20,97
	68
	21,52

	Росія
	15
	23,08
	53
	43,09
	28
	42,42
	16
	25,81
	112
	35,44

	Разом
	65
	100,0
	123
	100,0
	66
	100,0
	62
	100,0
	316
	100,0



Далі вивчалися дані про респондентів чоловіків – статевих партнерів трудових мігрантів в залежності від напрямку міграції та місця проживання. Дані наведені в табл.5.27 (n=37).

Із наведених в табл.5.27 даних видно, що найбільшу частку респондентів чоловіків – статевих партнерів трудових мігрантів складають сільські жителі (78,38%), а міські - 21,62%.
За напрямком міграції структура респондентів виглядає таким чином: 56,76% - країни Європи, 40,54% - Росія та 2,70% - Україна.


Далі вивчалися дані, які наведені в табл. 5.28 (n=316) щодо респондентів жінок-статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по місцю проживання.

Таблиця 5.27
Чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по місцю проживання 

	Напрямок міграції
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	4
	10,81
	17
	45,95

	Україна
	-
	-
	1
	2,70

	Росія
	4
	10,81
	11
	29,73

	Разом
	8
	21,62
	29
	78,38


Таблиця 5.28
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по місцю проживання 
	Напрямок міграції
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	34
	10,76
	102
	32,28

	Україна
	19
	6,01
	49
	15,50

	Росія
	27
	8,54
	85
	26,90

	Разом
	80
	25,32
	236
	74,68



За даними табл.5.28 видно, що найбільшу частку респондентів жінок – статевих партнерів трудових мігрантів складають сільські жителі (74,68%), а міські - 25,32%. За напрямком міграції структура респондентів виглядає таким чином: 43,04% - країни Європи, 35,44% - Росія та 21,51% - Україна.


Порівняння структури респондентів чоловіків та жінок за напрямками міграції та місцем проживання вказує на їх ідентичність за рангами та недостовірними відмінностями у показниках.


Наступним кроком дослідження було встановлення  розподілу  респондентів чоловіків-статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції партнера та рівню освіти. Дані наведено в табл.5.29 (n=37).

Таблиця 5.29
Чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера та рівнем освіти 
	Напрямок міграції
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	2
	5,41
	4
	10,81
	4
	10,81
	6
	16,22
	5
	13,51

	Україна
	-
	
	-
	
	-
	
	-
	
	1
	2,70

	Росія
	2
	5,41
	5
	13,51
	3
	8,11
	1
	2,70
	4
	10,81

	Разом
	4
	10,81
	9
	24,32
	7
	18,92
	7
	18,92
	10
	27,03



Наведені в табл.5.29 дані вказують на те, що серед чоловіків-статевих партнерів трудових мігрантів найбільшу частку складають особи з вищою (27,03%) та середньою (24,32%), а найменшу - з неповною середньою освітою – 10,81%. В цілому за напрямками трудової міграції на першому місці є 56,76% - країни Європи, далі 40,54% - Росія та 2,70% - Україна. В структурі осіб з вищою освітою на першому місці є трудові мігранти до країн Європи (50,0%), а на останньому – внутрішні трудові мігранти (10,0%).

Даний показник вивчався і серед респондентів – жінок статевих партнерів трудових мігрантів. Табл.5.30 (n=316).

Таблиця 5.30
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера за рівнем його освіти 
	Напрямок міграції
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	16
	5,06
	26
	8,23
	54
	17,01
	20
	6,33
	20
	6,33

	Україна
	12
	3,80
	14
	4,43
	25
	7,91
	8
	2,54
	9
	2,85

	Росія
	15
	4,75
	23
	7,28
	32
	10,13
	21
	6,65
	21
	6,65

	Разом
	43
	13,61
	63
	19,94
	111
	35,12
	49
	15,51
	50
	15,82


Відображені в табл.5.30 результати дослідження вказують на те, що серед респондентів-жінок статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по освіті найбільшу частку складають особи із середньою спеціальною (35,12%) та середньою (19,94%), а найменшу - із неповною середньою освітою – 13,61%.
Частка жінок-респондентів із неповною вищою та вищою освітою складає відповідно 15,51% та 15,82%.


При цьому така структура зберігається серед респондентів-жінок статевих партнерів трудових мігрантів за всіма напрямками трудової міграції.


Далі вивчалося питання щодо розподілу респондентів-чоловіків статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції партнера за характеристикою сімейного стану (табл. 5.31) (n=37).

Наведені в табл. 5.31 дані вказують на те, що серед респондентів-чоловіків статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції партнера по сімейному стану найбільшу частку (75,67%) складають одружені та ті, що в шлюбі не перебували – 18,92%. Розлучені та вдівці складають 5,41%.

Таблиця 5.31
Чоловіки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера за характеристикою сімейного стану 

	Напрямок міграції
	Сімейний стан

	
	Одружений 
	Розлучений/Вдівець
	У шлюбі не перебував
	Інше

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	15
	40,54
	1
	2,70
	5
	13,51
	-
	-

	Україна
	1
	2,70
	-
	-
	-
	
	-
	-

	Росія
	12
	32,43
	1
	2,70
	2
	5,41
	-
	-

	Разом
	28
	75,67
	2
	5,41
	7
	18,92
	-
	-


Далі, в табл. 5.32 наведені дані щодо розподілу жінок - статевих партнерів трудових мігрантів за напрямками міграції партнера за характеристикою сімейного стану (n=316).
Аналіз наведених в табл. 5.32 даних вказує на те, що серед жінок- статевих партнерів трудових мігрантів найбільшу частку складають одружені за всіма напрямками міграції партнера: країни Європи – 30,38%, Росія – 30,75% та внутрішня трудова міграція в Україні – 18,35%. 
Таблиця 5.32
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів за напрямками міграції партнера за характеристикою сімейного стану
	Напрямок міграції
	Сімейний стан

	
	Одружена
	Розлучена/ Вдова
	У шлюбі не перебувала
	Інше

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Країни Європи
	96
	30,38
	15
	4,75
	25
	7,91
	-
	-

	Україна
	58
	18,35
	3
	0,95
	7
	2,22
	-
	-

	Росія
	97
	30,70
	10
	3,16
	5
	1,58
	-
	-

	Разом
	251
	79,43
	28
	8,86
	37
	11,71
	-
	-



 Із опитаних осіб 11,71% в шлюбі не перебували, а 8,86% - є розведеними та вдовами.
5.2.3. Поведінкові характеристики трудових мігрантів та їх близького оточення
Аналіз поведінкових характеристик трудових мігрантів та їх близького оточення є однією із найбільш важливих складових у вивченні ролі осіб, пов’язаних з трудовою міграцією у розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні. Саме сексуальна поведінка представників даної групи населення зумовлює як їх індивідуальні ризики щодо інфікування ВІЛ, так і створює умови до поширення ВІЛ-інфекції серед загального населення.
Нами вивчалася характеристика сексуальної поведінки респондентів, а саме оцінювалися категорії сексуальних партнерів респондентів протягом останніх 12 місяців до моменту проведення дослідження. Отримані результати опитування чоловіків-трудових мігрантів наведено в табл.5.33.
Як представлено в табл.5.33 переважна більшість трудових мігрантів-чоловіків вказує, що сексуальні стосунки протягом останнього року були лише з одним постійним партнером - 68,1±2,2% опитаних.


Таблиця 5.33
Сексуальна поведінки чоловіків-трудових мігрантів 

	Напрямок міграції
	Сексуальні стосунки протягом останніх 12 місяців

	
	Лише з одним постійним партнером
	Лише з кількома постійними партнерами
	+ З випадковим партнером
	+ З кількома випадковими партнерами

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=123)
	78
	63,4±4,3
	9
	7,3±2,3
	23
	18,7±3,5
	13
	10,6±2,8

	Україна (n=147)
	102
	69,4±3,8
	3
	2,0±1,2
	35
	23,8±3,5
	7
	4,8±1,8

	Росія (n=197)
	138
	70,1±3,3
	9
	4,6±1,5
	29
	14,7±2,5
	21
	10,7±2,2

	Разом (n=467)
	318
	68,1±2,2 *
	21
	4,5±0,9*
	87
	18,6±1,8*
	41
	8,8±1,3*


*від усіх

 В той же час, досить значний відсоток респондентів (27,4±2,1%) вказують на наявність статевих контактів і з випадковими статевими партнерами: одним або кількома. Найбільша частка осіб, що практикували сексуальні відносини з одним випадковим партнером протягом року виявлено в групі чоловіків-внутрішніх трудових мігрантів - 23,8±3,5%. Однак, серед респондентів, які вказують на наявність кількох випадкових сексуальних партнерів переважають чоловіки-зовнішні трудові мігранти, які виїздять на заробітки в країни Європи та Росію - 10,6±2,8% та 10,7±2,2%, відповідно.


Частка осіб, які практикували сексуальні відносини з випадковими партнерами протягом останніх 12 місяців серед жінок-трудових мігрантів менше ніж в групі чоловіків – 14,1±3,6%, що вказує на менш поширену практику ризикованої сексуальної поведінки щодо інфікування ВІЛ у жінок-трудових мігрантів у порівняні з чоловіками (табл. 5.34).
В той же час, значний відсоток жінок-трудових мігрантів - 16,7±8,8, які виїздять з метою працевлаштування в Росію, відмічають наявність кількох випадкових сексуальних партнерів протягом останніх 12 місяців. 
Важливим показником відповідального відношення до власного здоров’я та прихильності до протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу є ступінь інформованості особи про ВІЛ-статус свого сексуального партнера або партнерів. 
Таблиця 5.34
Сексуальна поведінка жінок-трудових мігрантів 

	Напрямок міграції
	Сексуальні стосунки протягом останніх 12 місяців

	
	Лише з одним постійним партнером
	Лише з кількома постійними партнерами
	З випадковим партнером
	З кількома випадковими партнерами

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=51)
	37
	72,5±6,3
	4
	7,8±3,8
	6
	11,8±4,5
	4
	7,8±3,8

	Україна (n=23)
	19
	82,6±7,9
	4
	17,4±7,9
	0
	0
	0
	0

	Росія (n=18)
	13
	72,2±10,6
	2
	11,1±7,4
	0
	0
	3
	16,7±8,8

	Разом (n=92)
	69
	75,0±4,5*
	10
	10,9±3,2*
	6
	6,5±2,6*
	7
	7,6±2,8*


*від усіх

В таблиці 5.35 наведено отримані дані щодо інформованості чоловіків-трудових мігрантів про ВІЛ-статус статевих партнерів.

Як представлено в табл.5.35 лише 8,4±1,3% опитаних трудових мігрантів-чоловіків вважають себе інформованими про ВІЛ-статус усіх своїх сексуальних партнерів. Найнижчий рівень інформованості констатується серед чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, які виїдять на заробітки до Росії - 3,0±1,2% опитаних.

Таблиця 5.35
Інформованість чоловіків-трудових мігрантів про ВІЛ-статус статевого партнера 

	Напрямок міграції
	Інформованість про ВІЛ-статус статевих партнерів

	
	Не відомий
	Відомий не усіх
	Відомий усіх

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=123)
	103
	83,7±3,3
	6
	4,9±1,9
	14
	11,4±2,9

	Україна (n=147)
	115
	78,2±3,4
	13
	8,8±2,3
	19
	12,9±2,8

	Росія (n=197)
	182
	92,4±1,9
	9
	4,6±1,5
	6
	3,0±1,2

	Разом (n=467)
	400
	85,7±1,6*
	28
	5,9±1,1*
	39
	8,4±1,3*


*від усіх


Аналогічну ситуацію ми спостерігаємо і серед опитаних жінок-трудових мігрантів. Рівень інформованості про ВІЛ-статус усіх сексуальних партнерів у групі жінок навіть менше ніж у групі чоловіків-трудових мігрантів і складає лише 5,4±2,4%. Табл. 5.36.
 Таблиця 5.36
Інформованість жінок-трудових мігрантів  про ВІЛ-статус статевого партнера 

	Напрямок міграції
	Інформованість про ВІЛ-статус статевих партнерів

	
	Не відомий
	Відомий не усіх
	Відомий усіх

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=51)
	47
	92,2±3,8
	0
	0
	4
	7,8±3,8

	Україна (n=23)
	21
	91,3±5,9
	1
	4,3±4,2
	1
	4,3±4,2

	Росія (n=18)
	18
	100,0
	0
	0
	0
	0

	Разом (n=92)
	86
	93,5±6,6*
	1
	1,1±1,1
	5
	5,4±2,4*


*від усіх

Вкрай низький, але дещо вищий ніж в інших групах рівень інформованості у жінок-зовнішніх трудових мігрантів, які виїздять на заробітки до країн Європи - 7,8±3,8%. В групі жінок-зовнішніх трудових мігрантів до Росії інформованого респондента про ВІЛ-статус своїх статевих партнерів немає жодного.


Рівень безпечності щодо інфікування ВІЛ сексуальної поведінки особи в значній степені залежить від практики застосування презервативу при сексуальних контактах. Інформація щодо використання презервативу при сексуальних контактах протягом останніх 12 місяців у групі трудових мігрантів чоловічої статі представлено в табл. 5.37.

 Таблиця 5.37
Використання презервативу чоловіками-трудовими мігрантами 

 при статевих контактах протягом останніх 12 місяців

	Напрямок міграції
	Використання презервативу протягом останніх 12 місяців

	
	Завжди
	Інколи
	Не використовував
	Важко відповісти/ відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=123)
	29
	23,6±3,8
	58
	47,2±4,5
	23
	18,7±3,5
	13
	10,6±2,8

	Україна (n=147)
	21
	14,3±2,9
	83
	56,5±4,1
	25
	17,0±3,1
	18
	12,2±2,7

	Росія (n=197)
	30
	15,2±2,6
	88
	44,7±3,5
	33
	16,8±2,7
	46
	23,6±3,0

	Разом (n=467)
	80
	17,1±1,7*
	229
	49,0±2,3*
	81
	17,3±1,8*
	77
	16,5±1,7*


*від усіх


Лише 17,1±1,7% опитаних чоловіків-трудових мігрантів використовують презерватив при сексуальних контактах. Найвищий рівень використання презервативу виявлено серед чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, що виїздять до країн Європи - 23,6±3,8%. Майже половина опитаних (49,0±2,3%) респондентів використовують презерватив вибірково або інколи. Звертає на себе увагу факт наявності значної кількості респондентів, які не можуть або не бажають надати інформацію щодо використання презервативу при сексуальних контактах протягом останнього року - 16,5±1,7% опитаних. Найбільший відсоток таких осіб (23,6±3,0%) виявлено в групі чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, що мігрують в Росію.

Ситуація щодо практики використання презервативів при кожному статевому контакті протягом останніх 12 місяців в групі жінок-трудових мігрантів ще гірше – лише 13,0±3,5% опитаних вказують на постійне використання презервативу (табл. 5.38).


Взагалі не використовували презерватив при сексуальних контактах 26,1±4,6% опитаних жінок-трудових мігрантів, при цьому даний показник не залежить від напрямку міграції. Частка жінок, які не надали чіткої відповіді на питання використання презервативу протягом останнього року дещо вище ніж в групі чоловіків-трудових мігрантів і складає 20,7±4,2% опитаних.

Таблиця 5.38
Використання презервативу жінками-трудовими мігрантами 
 при статевих контактах протягом останніх 12 місяців

	Напрямок міграції
	Використання презервативу протягом останніх 12 місяців

	
	Завжди
	Інколи
	Не використовувала
	Важко відповісти/ відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=51)
	8
	15,7±5,1
	19
	37,3±6,8
	13
	25,5±6,1
	11
	21,6±5,8

	Україна (n=23)
	0
	0
	13
	56,5±10,3
	6
	26,1±9,2
	4
	17,4±7,9

	Росія (n=18)
	4
	22,2±9,8
	5
	27,8±10,6
	5
	27,8±10,6
	4
	22,2±9,8

	Разом (n=92)
	12
	13,0±3,5*
	37
	40,2±5,1*
	24
	26,1±4,6*
	19
	20,7±4,2*


*від усіх


Зважаючи на ідентичність шляхів інфікування ВІЛ та ІПСШ важливим індикатором безпечності сексуальної поведінки особи є наявність в анамнезі епізодів виявлення захворювань із групи статевих інфекцій. Результати аналізу відповідей опитаних трудових мігрантів на питання щодо епізодів виявлення ІПСШ в анамнезі протягом останніх 3-х років представлено в таблицях 5.39 та 5.40.

Так, епізоди ІПСШ протягом останніх 3-років відмічає 17,6±1,8% опитаних чоловіків-трудових мігрантів (табл.5.39).
Таблиця 5.39
Епізоди ІПСШ в анамнезі чоловіків-трудових мігрантів протягом останніх 3-х років 

	Напрямок міграції
	Епізоди виявлення ІПСШ протягом останніх 3-х років

	
	Так 
	Ні 
	Відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=123)
	19
	15,4±3,3
	51
	41,5±4,4
	53
	43,1±4,5

	Україна (n=147)
	30
	20,4±3,3
	73
	49,7±4,1
	44
	29,9±3,8

	Росія (n=197)
	33
	16,8±2,7
	72
	36,5±3,4
	92
	46,7±3,6

	Разом (n=467)
	82
	17,6±1,8*
	196
	41,9±2,3*
	189
	40,5±2,3*


 *від усіх

Найвищий відсоток наявності ІПСШ в анамнезі виявлено в групі чоловіків-внутрішніх трудових мігрантів - 20,4±3,3%. В той же час, саме в цій групі найменша частка осіб, які відмовилися відповідати на дане питання – 29,9±3,8%. Як видно з табл. 5.39 частка осіб, які вказали на наявність ІПСШ в анамнезі в групах зовнішніх трудових мігрантів чоловічої статі менше, ніж в групі внутрішніх трудових мігрантів: 20,4±3,3% в групі внутрішніх трудових мігрантів проти 15,4±3,3% в групі чоловіків, які працюють в країнах Європи та 16,8±2,7% серед виїжджаючих на заробітки до Росії. Але, і частка осіб, що відмовилися відповідати на дане питання в групах зовнішніх трудових мігрантів-чоловіків вище (табл. 5.39).
Серед жінок-трудових мігрантів частка осіб, які вказали на наявність епізодів ІПСШ протягом останніх 3-х років вище ніж в групі чоловіків - 31,5±4,8% проти 17,6±1,8%. Найвищий відсоток - 35,3±6,7% серед опитаних жінок, які виїздять на заробітки до країн Європи. В цій же групі аналогічна кількість респондентів відмовилася відповідати на дане питання. В загальному частка жінок-трудових мігрантів, які відмовилися надати інформацію щодо епізодів ІПСШ в анамнезі менше ніж в групі чоловіків, і складає 29,3±4,7% (табл.. 5.40).
Таблиця 5.40
Епізоди ІПСШ в анамнезі жінок-трудових мігрантів протягом останніх 3-х років 

	Напрямок міграції
	Епізоди виявлення ІПСШ протягом останніх 3-х років

	
	Так 
	Ні 
	Відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=51)
	18
	35,3±6,7
	15
	29,4±6,4
	18
	35,3±6,7

	Україна (n=23)
	6
	26,1±9,2
	12
	52,2±10,4
	5
	21,7±8,6

	Росія (n=18)
	5
	27,8±10,6
	9
	50,0±11,8
	4
	22,2±9,8

	Разом (n=92)
	29
	31,5±4,8*
	36
	39,1±5,1*
	27
	29,3±4,7*


*від усіх

Однією з причин практик небезпечної сексуальної поведінки особи є втрата контролю зі сторони постійного соціального оточення (сім’ї, близьких і рідних людей) [179]. Тому, важливим для оцінки поведінкових ризиків трудових мігрантів є дані щодо епізодів їх сексуальних контактів з випадковими партнерами саме в регіоні трудової міграції. Результати аналізу відповідей респондентів на питання щодо наявності таких епізодів у минулому представлено в таблицях 5.41 та 5.42.

Таблиця 5.41
Епізоди сексуальних контактів чоловіків-трудових мігрантів з випадковими партнерами в регіоні міграції  

	Напрямок міграції
	Епізоди таких сексуальних контактів в регіоні міграції

	
	Так 
	Ні 
	Відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=123)
	21
	17,1±3,4
	80
	65,0±4,3
	22
	17,9±3,5

	Україна (n=147)
	26
	17,7±3,1
	92
	62,6±4,0
	29
	19,7±3,3

	Росія (n=197)
	40
	20,3±2,9
	136
	69,0±3,3
	21
	10,7±2,2

	Разом (n=467)
	87
	18,6±1,8*
	308
	65,9±2,2*
	72
	15,4±1,7*


*від усіх

Як представлено в табл. 5.41 18,6±1,8% чоловіків-трудових мігрантів відмічають наявність епізодів сексуальних контактів з випадковими партнерами в регіоні міграції. Дещо вищим цей показник є в групі чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, що виїздять на заробітки до Росії - 20,3±2,9%. В той же час, саме у цій групі респондентів найнижча частка осіб, які відмовилися відповідати на питання щодо наявності або відсутності таких епізодів - 10,7±2,2% респондентів проти 17,9±3,5% серед мігруючих в країни Європи та 19,7±3,3% серед внутрішніх трудових мігрантів.


Таблиця 5.42
Епізоди сексуальних контактів жінок-трудових мігрантів  з випадковими партнерами в регіоні міграції  

	Напрямок міграції
	Епізоди таких сексуальних контактів в регіоні міграції

	
	Так 
	Ні 
	Відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Захід (n=51)
	13
	25,5±6,1
	33
	64,7±6,7
	5
	9,8±4,2

	Україна (n=23)
	5
	21,7±8,6
	17
	73,9±9,2
	1
	4,3±4,2

	Росія (n=18)
	4
	22,2±9,8
	14
	77,8±9,8
	0
	0

	Разом (n=92)
	22
	23,9±4,4*
	64
	69,6±4,8*
	6
	6,5±2,6*


*від усіх


Серед жінок-трудових мігрантів частка осіб, які вказують на епізоди сексуальних контактів з випадковими партнерами в регіоні міграції дещо вище ніж в аналогічній групі чоловіків, і складає 23,9±4,4%. Але це не свідчить про більш ризиковану поведінку жінок, адже і частка осіб, які відмовилися відповідати на дане питання в групі жінок-трудових мігрантів значно менше ніж у групі чоловіків - 6,5±2,6% проти 15,4±1,7% відповідно (табл. 5.42).
В загальному близько 70% жінок-трудових мігрантів заперечує наявність сексуальних контактів з випадковими партнерами в регіоні міграції. Найменша частка (64,7±6,7%) осіб, які заперечують випадкові сексуальні контакти в регіоні тимчасового працевлаштування виявлена в групі жінок, що виїдять на заробітки до країн Європи. 

Важливою складовою оцінки потенційного впливу трудових мігрантів та їх близького оточення на розвиток епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні є оцінка поведінкових ризиків інфікування ВІЛ в середовищі постійних статевих партнерів трудових мігрантів.

Нами визначалися характеристика сексуальної поведінки чоловіків та жінок, які є постійними статевими партнерами трудових мігранті, результати аналізу якої представлено в таблиці 5.43.

Таблиця 5.43
Характеристика сексуальної поведінки статевих партнерів трудових мігрантів протягом останніх 12 місяців 

	Стать
	Сексуальні стосунки протягом останніх 12 місяців

	
	Лише з одним постійним партнером
	Лише з кількома постійними партнерами
	+ З випадковим партнером
	+ З кількома випадковими партнерами

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=37)
	30
	81,1±6,4
	3
	8,1±4,5
	4
	10,8±5,1
	0
	0

	Жінки (n=316)
	294
	93,0±1,4
	3
	0,9±0,5
	13
	4,1±1,1
	6
	1,9±0,8

	Разом (n=353)
	324
	91,8±1,5*
	6
	1,7±0,7*
	17
	4,8±1,1*
	6
	1,7±0,7*


*від усіх

Як видно з табл. 5.43, опитані чоловіки-сексуальні партнери трудових мігрантів не вважали за потрібне відмовлятися від відповіді на поставлене питання, частка жінок, які відмовилися від відповіді теж була незначна - 1,9±0,8%. Переважна більшість - 91,8±1,5% опитаних статевих партнерів трудових мігрантів вказують на наявність сексуальних стосунків лише з одним постійним партнером протягом останніх 12 місяців. В групі осіб чоловічої статі частка таких осіб дещо менше, ніж серед жінок-статевих партнерів трудових мігрантів - 81,1±6,4% проти 93,0±1,4%.
Інформованість про ВІЛ-статус статевих партнерів серед опитаних респондентів із групи статевих партнерів трудових мігрантів як і в групі власне трудових мігрантів не значна (табл. 5.44).
Таблиця 5.44
Інформованість статевих партнерів трудових мігрантів про ВІЛ-статус статевого партнера 
	Стать
	Інформованість про ВІЛ-статус статевих партнерів

	
	Не відомий
	Відомий не усіх
	Відомий усіх

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=37)
	35
	94,6±3,7
	-
	-
	2
	5,4±3,7

	Жінки (n=316)
	280
	88,6±1,8
	8
	2,5±0,9
	28
	8,9±1,6

	Разом (n=353)
	315
	89,2±1,7*
	8
	2,3±0,8*
	30
	8,5±1,5*


*від усіх

Лише 5,4±3,7% опитаних чоловіків та 8,9±1,6% жінок-статевих партнерів трудових вважають себе інформованими про ВІЛ-статус всіх свої статевих партнерів.

Як і групі власне трудових мігрантів, в групі їх статевих партнерів частка осіб, які постійно використовують презерватив при сексуальних контактах є незначною - 19,5±2,1% опитаних (табл. 5.45).

Так, 28,0±2,4 опитаних статевих партнерів трудових мігрантів взагалі не використовували презерватив при сексуальних контактах протягом останніх 12 місяців. Відсоток таких осіб дещо вище в групі жінок - 29,1±2,6% проти 18,9±6,4% в групі чоловіків.
Таблиця 5.45
Використання презервативу статевими партнерами трудових мігрантів при статевих контактах протягом останніх 12 місяців

	Стать
	Використання презервативу

	
	Завжди
	Інколи
	Не використовував
	Важко відповісти/ відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=37)
	8
	21,6±6,8
	8
	21,6±4,5
	7
	18,9±6,4
	14
	37,8±7,9

	Жінки (n=316)
	61
	19,3±2,2
	121
	38,3±2,7
	92
	29,1±2,6
	42
	13,3±1,9

	Разом (n=353)
	69
	19,5±2,1*
	129
	36,5±2,6*
	99
	28,0±2,4*
	56
	15,9±1,9*


*від усіх

В той же час, жінки в більшому ступені використовують презерватив при сексуальних контактах вибірково або інколи - 38,3±2,7% респондентів-жінок проти 21,6±4,5% респондентів-чоловіків.
Інформація щодо епізодів ІПСШ протягом останніх 3-х років, яка відмічена статевими партнерами трудових мігрантів представлена в табл. 5.46.
Хоча частка осіб як серед чоловіків, так і серед жінок-статевих партнерів трудових мігрантів, що вказують на наявність випадків ІПСШ в анамнезі менше, ніж у відповідних групах власне трудових мігрантів: 13,5±5,6% серед чоловіків-статевих партнерів трудових мігрантів проти 17,6±1,8% серед чоловіків–власне трудових мігрантів та серед осіб жіночої статі - 18,7±2,2% проти 31,5±4,8% відповідно (табл. 5.39, 5.40, 5.46), звертає на себе увагу висока частка осіб обох статей із групи статевих партнерів трудових мігрантів, які відмовилися відповідати на дане питання - 44,5±2,6% респондентів (табл. 5.46).
Таблиця 5.46
Епізоди ІПСШ в анамнезі статевих партнерів трудових мігрантів протягом останніх 3-х років 

	Стать
	Епізоди виявлення ІПСШ

	
	Так 
	Ні 
	Відмова від відповіді

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	Чоловіки (n=37)
	5
	13,5±5,6
	17
	45,9±8,2
	15
	40,5±8,1

	Жінки (n=316)
	59
	18,7±2,2
	115
	36,3±2,7
	142
	44,8±2,8

	Разом (n=353)
	64
	18,1±2,0*
	132
	37,4±2,6*
	157
	44,5±2,6*


*від усіх

Результати щодо розповсюдженості ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення (1,09%), отриманні в даному дослідженні, ми використали для підтвердження висунутої гіпотези, що трудові мігранти та особи з їх близького оточення є регіональною групою підвищеного ризику інфікування ВІЛ в Закарпатській області (розділ 3 дисертації).

Зважаючи на те, що спеціальних епідеміологічно-поведінкових досліджень поширеності ВІЛ-інфекції серед загального населення на регіональному рівні в Україні не проводиться, нами було проведено оцінку розповсюдженості інфікування ВІЛ серед загального населення за результатами аналізу офіційних форм звітності №2 ВІЛ/СНІД (річна) «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ)» за 2012 та 2013 роки в Закарпатській області. Для оцінки розповсюдженості інфікування ВІЛ серед загального населення нами аналізувалися дані таблиці 1000 «Результати сероепідеміологічного моніторингу поширення ВІЛ-інфекції» за кодами контингентів осіб, які пройшли обстеження на ВІЛ і не являються представниками груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ.

В результаті у 2012 році в Закарпатській області було обстежено на ВІЛ 81905 осіб загального населення, підтверджено наявність антитіл до ВІЛ у 86 осіб (0,1%); у 2013 році – обстежено 77402 осіб, підтверджено наявність антитіл до ВІЛ у 58 осіб (0,07%). В сумі протягом 2012-2013 років (період проведення нами дослідження поширеності ВІЛ серед трудових мігранті та їх близького оточення) у Закарпатській області на ВІЛ було протестовано 159307 представників групи загального населення, виявлено наявність антитіл до ВІЛ у 144 осіб, що склало 0,09% від обстежених.


Отже, рівень розповсюдженості ВІЛ-інфікції, за отриманими нами даними, в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення у 12,1 рази вище, ніж серед загального населення регіону: 1,09 проти 0,09 відповідно. Отримані дані підтверджують твердження, що трудові мігранти та їх близьке оточення є більш уразливим щодо інфікування ВІЛ і являються групою підвищеного ризику інфікування ВІЛ в області.
5.3. Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення носійства маркерів ІПСШ серед трудових мігрантів та їх найближчого оточення
Метою даного дослідження стало вивчення рівня поширення носійства маркерів ІПСШ серед трудових мігрантів та їх близького оточення як опосередкованих індикаторів ризикованої щодо інфікування ВІЛ/ІПСШ сексуальної поведінки.

Всього прийняло участь в дослідженні – 203 особи, представники цільової групи згідно визначених критеріїв відбору, які заповнили поведінкові анкети та здали кров для послідуючого лабораторного дослідження. 

Із них: власне трудові мігранти (чоловіки) – 119 осіб (58,62%) та постійні статеві партнери трудових мігрантів (жінки) – 84 особи (41,38%)


Група контролю (сироватки крові отримані для проведення порівняння поширеності носійства маркерів ІПСШ):

 
Сироватки крові разових донорів-чоловіків (відібрані згідно критеріїв відбору одномоментно на базі обласної станції переливання крові м.Ужгорода) - 66 сироваток крові (один зразок сироватки від однієї особи).


Сироватки крові вагітних жінок – пацієнток жіночих консультацій (відібрані згідно критеріїв відбору на базі жіночих консультацій №1 та №2 м.Ужгорода – обслуговуються жительки м.Ужгорода та Ужгородського району) – 62 сироватки крові (один зразок сироватки від однієї особи).


Дані про обстежених чоловіків наведено в табл.5.47, 5.48.

Таблиця 5.47
Чоловіки-трудові мігранти та чоловіки-донори групи порівняння

по віковим категоріям

	Група дослідження
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Всього

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс

	Чоловіки- трудові мігранти
	30
	25,2
	37
	31,1
	33
	27,7
	19
	15,9
	119

	Чоловіки-донори
	16
	24,2
	20
	30,3
	21
	31,8
	9
	13,6
	66


Таблиця 5.48
Чоловіки-трудові мігранти та чоловіки-донори групи порівняння

по місцю проживання 

	Група дослідження
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки- трудові мігранти (n=119)
	39
	32,8
	80
	67,2

	Чоловіки-донори (n=66)
	28
	42,4
	38
	57,6


За даними табл.5.47 найбільшу частку за віковими категоріями склали трудові мігранти у віці 25-34 рр (31,1%) та 35-44 рр (27,7%), аналогічно і донори також у віці 25-34 рр ( 30,3%) та 35-44 рр (31,8%).


За місцем проживання найбільшу частку як основної (67,2%), так і контрольної (57,6%) групи склали жителі села.


Далі наведені дані про обстежених жінок. Табл.5.49, 5.50.

Відповідно з даними табл.5.49 найбільшу частку жінок-статевих партнерів трудових мігрантів склали особи у віці 25-34 рр (57,1%) та 18-24 рр (17,9%), а серед контрольної групи (вагітні) теж у віці 25-34 рр (58,1%) та 18-24 рр (32,3%).


За місцем проживання більшу частку склали особи, які проживають у місті: 52,4% - жінки-статеві партнери трудових мігрантів; 61,3% - вагітні жінки.

Таблиця 5.49
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів та вагітні жінки групи порівняння по віковим категоріям

	Група дослідження
	Вікова категорія (років)

	
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Всього

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс

	Жінки статеві партнери трудових мігрантів
	15
	17,9
	48
	57,1
	14
	16,7
	7
	8,3
	84

	Вагітні жінки
	20
	32,3
	36
	58,1
	6
	9,7
	0
	0
	62


Таблиця 5.50
Жінки-статеві партнери трудових мігрантів та вагітні жінки групи порівняння по місцю проживання 

	Група дослідження
	Місце проживання

	
	Місто
	Село

	
	абс
	%
	абс
	%

	Жінки СПТМ (n=84)
	44
	52,4
	40
	47,6

	Вагітні жінки (n=62)
	38
	61,3
	24
	38,7



Наступним кроком дослідження було вивчення рівня  носійства маркерів основних ІПСШ. Дослідження проводилося окремо як у чоловіків, так і жінок. ВІЛ-позитивних результатів обстеження сироваток крові не виявлено.


Результати дослідження серед чоловіків наведено в табл. 5.51.

Дані табл.5.51 вказують на те, що у чоловіків-трудових мігрантів не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у 56,3±4,5% випадків. При цьому виявлено маркери одного ІПСШ у 35,3±4,4%, а виявлено маркери двох і більше ІПСШ у 8,4±2,5% випадків.

Таблиця 5.51
Результати обстеження чоловіків-трудових мігрантів та чоловіків-донорів групи порівняння

	Результати тестування сироваток крові


	Група дослідження

(чоловіки ТМ)

(n=119)
	Група порівняння

(чоловіки – разові донори)

(n=66)

	
	абс.
	Р ±m,% 
	абс.
	Р ±m,% 

	Не виявлено жодного з маркерів ІПСШ
	67
	56,3±4,5
	52
	78,8±5,0

	Виявлено маркери одного  ІПСШ
	42
	35,3±4,4
	12
	18,2±4,7

	Виявлено маркери двох і більше ІПСШ
	10
	8,4±2,5
	2
	3,0±2,1



У контрольній групі (чоловіки-донори) не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у 78,8±5,0% осіб, що достовірно більше ніж в основній групі (р≤0,05). При цьому виявлено маркери одного ІПСШ у 18,2±4,7%, а виявлено маркери двох і більше ІПСШ у 3,0±2,1% осіб.


Порівняння отриманих даних вказує на те, що рівень виявлення  маркерів одного ІПСШ у основній групі достовірно вище ніж у контрольній в 1,94 (р≤0,05) рази, а маркерів двох і більше ІПСШ в 2,8 (р≥0,05)разів, що вказує на трудову міграцію як на фактор імовірного ризику інфікування ІПСШ та, відповідно, ВІЛ статевим шляхом.


Далі наведені дані щодо результатів дослідження серед жінок. Результати наведено в табл.5.52.

Таблиця 5.52
Результати обстеження жінок - статевих партнерів трудових мігрантів та вагітних жінок групи порівняння
	Результати тестування сироваток крові


	Група дослідження (жінки статеві партнери трудових мігрантів) (n=84)
	Група порівняння (вагітні жінки) (n=62)

	
	абс.
	Р ±m%  
	абс.
	Р ±m%

	Не виявлено жодного з маркерів ІПСШ
	67
	79,8±4,4
	54
	87,1±4,3

	Виявлено маркери одного  ІПСШ
	9
	10,7±3,4
	5
	8,1±3,5

	Виявлено маркери двох і більше ІПСШ
	8
	9,5±3,2
	3
	4,8±2,7



Аналіз даних табл.5.52 вказує на те, що серед жінок-статевих партнерів трудових мігрантів встановлено вищий рівень наявності маркерів ІПСШ ніж у жінок контрольної групи. Так, не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у жінок основної групи у 79,8±4,4% осіб та контрольної групи у 87,1±4,3%: різниця складає 7,3±2,2% (р≥0,05). Наявність маркерів двох і більше ІПСШ у жінок статевих партнерів трудових мігрантів виявлено у 1,98 (р≥0,05) разів більше ніж у жінок контрольної групи.


Отже, поширеність носійства маркерів ІПСШ в групі власне трудових мігрантів чоловіків є достовірно вищою, ніж в контрольній групі чоловіків-донорів крові. Отримані дані підтверджують гіпотезу, що трудовим мігрантам-чоловікам в більшій мірі притаманна ризикована щодо інфікування ІПСШ, в тому числі і ВІЛ статевим шляхом, поведінка ніж в  аналогічній віковій групі чоловіків загального населення.
Результати першого спеціального зв’язаного епідеміологічного дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення, яке проводилося в період: квітень 2012 року – березень 2013 року детально викладено у сьомому розділі дисертації. 

Висновки за розділом

1. Результати епідеміологічно-поведінкового дослідження серед дорослих ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років показали наступне: 322 дорослих, які знаходяться на ДО за причини ВІЛ-інфікування, з трудовою міграцією пов(язані 166 осіб (51,6%), у т.ч. із 164 чоловіків – 96 заробітчан (58,5%) та із 158 жінок – 70 пов(язані з трудовою міграцією (44,3%). Серед 70 жінок, пов(язаних з трудовою міграцією, частка жінок, які самі є сезонними працівницями, склала 18,6% (13 осіб), частка жінок, які парами виїжджають на заробітки (як разом, так і в різні регіони) – 20,0% (14 осіб), частка жінок, які самі не є трудовими мігрантами, але їх чоловіки/сексуальні партнери є трудовими мігрантами, – 61,4% (43 особи). Найбільша частка ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією (31,9%) зареєстровано у Хустському районі, де найвищий показник поширеності ВІЛ-інфекції в області – 54,2 на 100 тис. населення. При аналізі розподілу трудової міграції за напрямками міграції за адміністративними територіями установлено, що в цілому по області ВІЛ-інфіковані трудові мігранти виїжджають на заробітки найчастіше в Росію (57,8%), дещо менше – в інші області України (28,3%). Причому, у найбільш вражених ВІЛ-інфекцією районах області переважна більшість зареєстрованих ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів працювало у Росії: у Тячівському районі в Росії працюють 65,6% трудових мігрантів, у Мукачівському – 63,6%, у Хустському – 62,3%. ВІЛ-інфіковані трудові мігранти практикують ризиковану сексуальну поведінку: 41,7±5,0% ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів-чоловіків та 44,4±9,7% жінок мали сексуальні зв’язки на заробітках і, відповідно, 74,0±4,5% та 85,0±7,0% продовжували статеві відносини без презервативів, знаючи, що вони є ВІЛ-інфікованими. Негативом є те, що навіть після встановлення позитивного ВІЛ-статусу і отримання докладних медико-соціальних консультацій щодо подальшої поведінки і заходів попередження розповсюдження ВІЛ-інфекції, лише 10,4±2,4% осіб дотримується правил безпечної сексуальної поведінки і використовує презервативи при статевих відносинах, що характеризує низький рівень статевої культури і свідомості. 44,8±3,9% ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією мають сексуальні стосунки не лише з одним статевим партнером із яким в шлюбі, але і з  випадковими сексуальними партнерами.

2.
Вивчення характеристик трудової міграції респондентів показало, що серед чоловіків найбільш пріоритетним напрямком трудової міграції є Росія (42,2±2,3%) та інші області України (31,5±2,1%), а на останньому місті країни Європи - 26,3±2,0%. Серед жінок навпаки, найбільш пріоритетним напрямком трудової міграції є країни Європи (55,4±5,2%), а потім внутрішня міграція в Україні (25,0±4,5%) та Росія (19,6±4,1%). В цілому на першому місці є трудова міграція в Росію (38,5±2,1%), на другому – країни Європи (31,1±1,9%) і на третьому місці з показником 30,4±1,9% – внутрішня трудова міграція в Україні.

Встановлено певну залежність кількості разів повернення до дому від напрямку трудової міграції чоловіків. Так, найчастіше (більше 4 разів на рік) додому приїздять чоловіки, що працюють в Україні (17,7±3,1%), а найрідше - в Росії (3,6±1,3). Різниця складає 4,9 (р≤0,01) разів. Частка трудових мігрантів чоловіків із країн Європи, що становить 54,5±4,5%, приїздить до дому за рік один-два рази (найчастіше), а частка тих, хто приїздить до дому найрідше складає 0,8±0,8% (не щорічно). Різниця є достовірною і складає 68,1 (р≤0,01) разу. Три-чотири рази на рік приїздить 30,9±4,2% чоловіків – трудових мігрантів із країн Європи. 15,2±1,5% опитаних, в тому числі 14,1±1,6% чоловіків та 20,8±4,2% жінок, періоди повернення до дому не вказали.  Повернення до дому пов’язують з великими релігійними святами (Різдво, Пасха) та Новим роком 84,8±1,5% опитаних в тому числі 85,9±1,6% чоловіків та 79,2±4,2% жінок. Повернення з сезонних робіт, поновлення віз і т.д. є приводом для приїзду до дому для 35,4±2,0% осіб, що прийняли участь у дослідженні, в тому числі для 32,8±2,2% чоловіків та 49,2±5,2% жінок.

3.
Результати вивчення поведінкових характеристик трудових мігрантів та їх близького оточення показали наступне. Сексуальна поведінка представників даної групи населення зумовлює як їх індивідуальні ризики щодо інфікування ВІЛ, так і створює умови до поширення ВІЛ-інфекції серед загального населення. Сексуальні стосунки протягом останнього року були лише з одним постійним партнером у 68,1±2,2% опитаних. В той же час, досить значний відсоток респондентів (27,4±2,1%) вказують на наявність статевих контактів і з випадковими статевими партнерами одним або кількома. Найбільша частка осіб, що практикували сексуальні відносини з одним випадковим партнером протягом року виявлено в групі чоловіків-внутрішніх трудових мігрантів - 23,8±3,5%. Однак, серед респондентів, які вказують на наявність кількох випадкових сексуальних партнерів переважають чоловіки-зовнішні трудові мігранти, які виїздять на заробітки в країни Європи та Росію - 10,6±2,8% та 10,7±2,2% відповідно. Частка осіб, які практикували сексуальні відносини з випадковими партнерами протягом останніх 12 місяців серед жінок-трудових мігрантів менше ніж в групі чоловіків – 14,1±3,6%, що вказує на менш поширену практику ризикованої сексуальної поведінки щодо інфікування ВІЛ у жінок-трудових мігрантів у порівняні з чоловіками. 8,4±1,3 % трудових мігрантів-чоловіків вважають себе інформованими про ВІЛ-статус усіх своїх сексуальних партнерів. Найнижчий рівень інформованості констатується серед чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, які виїдять на заробітки до Росії - 3,0±1,2% опитаних. Рівень інформованості про ВІЛ-статус усіх сексуальних партнерів у групі жінок навіть менше ніж у групі чоловіків-трудових мігрантів і складає лише 5,4±2,4%. 17,1±1,7% опитаних чоловіків-трудових мігрантів використовують презерватив при сексуальних контактах. Найвищий рівень використання презервативу виявлено серед чоловіків-зовнішніх трудових мігрантів, що виїздять до країн Європи - 23,6±3,8%. Майже половина опитаних (49,0±2,3%) респондентів використовують презерватив вибірково або інколи. В групі жінок-трудових мігрантів ситуація ще гірше – лише 13,0±3,5% опитаних вказують на постійне використання презервативу. Взагалі не використовували презерватив при сексуальних контактах 26,1±4,6% опитаних жінок-трудових мігрантів, при цьому даний показник не залежить від напрямку міграції. Серед жінок-трудових мігрантів частка осіб, які вказали на наявність епізодів ІПСШ протягом останніх 3-х років вище ніж в групі чоловіків - 31,5±4,8% проти 17,6±1,8%. Найвищий відсоток - 35,3±6,7% серед опитаних жінок, які виїздять на заробітки до країн Європи.
Рівень розповсюдженості ВІЛ-інфікції, за отриманими нами даними, в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення у 12,1 рази вище, ніж серед загального населення регіону: 1,09 проти 0,09 відповідно. Отримані дані підтверджують твердження, що трудові мігранти та їх близьке оточення є більш уразливим щодо інфікування ВІЛ і являються групою підвищеного ризику інфікування ВІЛ в області.
4.
Результати спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення носійства маркерів ІПСШ серед трудових мігрантів та їх найближчого оточення показали наступне. Серед жінок-статевих партнерів трудових мігрантів встановлено вищий рівень наявності маркерів ІПСШ ніж у жінок контрольної групи. Так, не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у жінок основної групи у 79,8±4,4% осіб та контрольної групи у 87,1±4,3%: різниця складає 7,3±2,2% (р≥0,05).Наявність маркерів двох і більше ІПСШ у жінок статевих партнерів трудових мігрантів виявлено у 1,98 (р≥0,05) разів більше ніж у жінок контрольної групи. У чоловіків-трудових мігрантів не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у 56,3±4,5% осіб. При цьому виявлено маркери одного ІПСШ у 35,3±4,4%, а виявлено маркери двох і більше ІПСШ у 8,4±2,5% осіб. У контрольній групі (чоловіки-донори) не виявлено жодного з маркерів ІПСШ у 78,8±5,0% осіб, що достовірно більше ніж в основній групі (р≤0,05). При цьому виявлено маркери одного ІПСШ у 18,2±4,7%, а виявлено маркери двох і більше ІПСШ у 3,0±2,1% осіб.
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РОЗДІЛ 6

ОБҐРУНТУВАННЯ ТА ХАРАКТЕРИСТИКА МІЖСЕКТОРАЛЬНОЇ СИСТЕМИ ОРГАНІЗАЦІЇ ПРОТИДІЇ РОЗВИТКУ ЕПІДЕМІЇ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ СЕРЕД ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ


Результатом проведених наукових досліджень, базуючись на даних доказового менеджменту та рекомендаціях ВООЗ нами було обґрунтовано та розроблено концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів з системою МіО; методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології; оптимізовану систему епідеміологічного нагляду за розвитком епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення на регіональному рівні; систему координації міжсекторальною  протидією розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та визначені переваги системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів на засадах міжсекторального підходу з оптимізованою системою епіднагляду і МіО над існуючою ситуацією, які представлені в розділі.
6.1 Концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів

За результатами дослідження встановлено високі рівні ВІЛ-інфікування трудових мігрантів та їх близького оточення при низькому рівні їх інформованості з питань профілактики ВІЛ-інфікування та практика небезпечної поведінки при статевих відносинах з випадковими сексуальними партнерами, а також відсутності ефективної системи епідемічного нагляду за розповсюдженням ВІЛ в середовищі трудових мігрантів і їх близького оточення і сучасної комплексної системи протидії розповсюдження ВІЛ-інфекції в даній групі населення.

Отримані при виконанні попередніх етапів роботи дані підтвердили актуальність дисертаційного дослідження і необхідність обґрунтування та розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.

В основу концептуальних підходів до обґрунтування міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів покладені:

- положення “Глобальной стратегии профилактики инфекций, передаваемых половым путем, и борьбы с ними, 2006–2015 гг.” (ВООЗ, 2007); “Руководства по вопросам ВИЧ-тестирования и консультирования по инициативе медицинских работников в лечебно-профилактических учреждениях” (ВООЗ/ЮНЕЙДС, 2007); “Расширение тестирования и консультирования на ВИЧ как обязательный компонент мероприятий по обеспечению всеобщего доступа к профилактике, лечению, уходу и поддержке при ВИЧ-инфекции в Европейском регионе ВОЗ: основы политики”  (ВООЗ, 2010); “Комплексний підхід МОП до регулювання трудової міграції: пропоновані принципи і рекомендації” (Міжнародна організація праці (МОП), 2006);
- завдання Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду і підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки та  Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014 - 2018 роки;

- завдання Концепції стратегії дій Уряду, спрямованих на запобігання поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу, на період до 2011 року та Національної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, допомоги та лікування ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2004-2008 роки; 

- завдання Програми “Побудова стійкої системи комплексних послуг з профілактики ВІЛ, лікування, догляду та підтримки MARP та ЛЖВ в Україні”;
- положення наказу МОЗ України від 08 лютого 2013 року №104 «Про затвердження Переліку та Критеріїв визначення груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ»;
- результати аналізу діяльності системи охорони здоров’я Закарпатської області з епіднагляду за розповсюдженням ВІЛ-інфекції, в тому числі і в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення;

-  результати власних досліджень.

Системний аналіз виявлених в процесі дослідження недоліків з профілактики поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення носять в перчу чергу організаційний характер та пов’язані з цим результати.

Серед організаційних недоліків (структури, процесу) провідними виявлено наступні:

а) на рівні первинної медико-соціальної допомоги: не залучено до процесу профілактичної роботи та надання КіТ на ВІЛ в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення;

б) на рівні спеціалізованих служб: пасивне консультування та обстеження трудових мігрантів та їх близького оточення виключно за клінічними показами лише при їх зверненні за медичною допомогою, як правило в пізніх стадії розвитку ВІЛ-інфекції.

в) відсутність міжсекторального підходу до проведення профілактичної роботи щодо попередження інфікування ВІЛ в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення;

г) відсутність даних про чисельність (в тому числі і оціночну) трудових мігрантів як на регіональному рівні, так і на окремих територіях та сучасної методики їх розрахунку.

д) відсутність спеціалізованих програм та заходів забезпечення доступу трудових мігрантів до програм первинної профілактики інфікування ВІЛ та послуг КіТ на ВІЛ в періоди їх повернення за місцем постійного проживання.

Щодо недоліків процесу організації профілактичної роботи, то  було встановлено наступне:

· низький рівень інформованості трудових мігрантів та їх близького оточення з питань шляхів інфікування ВІЛ та методів індивідуальної профілактики інфікування: по окремим питанням рівень інформованості склав до 53,9±1,6% та рівень прихильності до обстеження на ВІЛ - до 31,8±1,3%;

·  низький рівень безпечної щодо передачі ВІЛ сексуальної поведінки навіть при ВІЛ-інфікуванні та при статевих стосунках з випадковими партнерами: не використання  презервативів взагалі при сексуальних контактах виявлено у 20,8±3,2 % та нерегулярне використання у 68,8±3,6% ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією (трудові мігранти та їх близьке оточення). Із ВІЛ-інфікованих осіб, пов’язаних з трудовою міграцією, 44,8±3,9% практикують сексуальні контакти з випадковими партнерами;
·  вкрай низький рівень інформованості трудових мігрантів щодо ВІЛ-статусу своїх сексуальних партнерів – лише 8,4±1,3% трудових мігрантів-чоловіків та 5,4±2,4% трудових мігрантів-жінок вважають себе інформованими про ВІЛ-статус усіх своїх сексуальних партнерів.
· високий рівень серед трудових мігрантів практики сексуальних контактів з випадковими партнерами в регіонах трудової міграції - 18,6±1,8% чоловіків-трудових мігрантів та 23,9±4,4% жінок-трудових мігрантів вказують на такий вид ризикованої сексуальної поведінки. Це особливо небезпечно щодо імовірності інфікування ВІЛ на фоні низької культури використання презервативів: лише 17,1±1,7% опитаних чоловіків-трудових мігрантів та 13,0±3,5% жінок-трудових мігрантів постійно використовують презерватив при сексуальних контактах;
- високий рівень практики ризикованої щодо інфікування ВІЛ/ІПСШ сексуальної поведінки: рівень виявлення маркерів одного ІПСШ у групі трудових мігрантів вище ніж у контрольній в 1,94 рази, а маркерів двох і більше ІПСШ в 2,8 разів. Наявність маркерів двох і більше ІПСШ у жінок статевих партнерів трудових мігрантів виявлено у 1,98 разів більше ніж у жінок контрольної групи.
І на кінець, встановлені наступні недоліки результативності профілактичної медичної допомоги: високі рівні поширеності інфікування ВІЛ осіб з групи трудових мігрантів та їх найближчого оточення –1,09% за результатами власних досліджень, та їх провідна роль в розвитку епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області – за період з 2007 по 2013 рік у Закарпатській області виявлено і поставлено на облік 322 ВІЛ-інфікованих дорослих, у т. ч. 164 (50,93%) чоловіків та 158 ( 49,07%) жінок. Із них особи, пов’язані з трудовою міграцією склали переважну більшість – 51,6%, в тому числі 58,5% із чоловіків та 44,3% із жінок.

Концептуальна модель міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення представлена на рис. 6.1.
При розробці концептуальної моделі міжсеторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів її метою визначено забезпечення зниження рівня інфікування ВІЛ трудових мігрантів та їх близького отчення, виявлення ВІЛ-інфікованих на ранніх стадіях розвитку хвороби, а основною задачою – інформування представників цільової групи щодо методів профілактики ВІЛ-інфекції та формування у трудових мігрантів та їх близького оточення відповідального відношення до свого здоров’я з забезпеченням мінімізації та усунення ризику зараження ВІЛ.











Рис.6.1. Концептуальна модель міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення.

В основу моделі покладено міжсекторальну взаємодію учасників в процесі проведення профілактичної роботи за основним місцем проживання представників цільової групи - в період підготовки до міграції та в період тимчасового чи повного повернення за постійним місцем проживання; своєчасне обстеження та діагностика ВІЛ-інфекції з наступним лікуванням та недопущенням розповсюдження ВІЛ-інфекції серед населення області.
Концептуальна модель визначає міжсекторальний підхід впливу на цільову групу програми, координацію та комунікацію елементів системи, систему епідеміологічного нагляду і МіО. Міжсекторальний підхід реалізується як існуючими елементами системи охорони здоров’я, які причетні до протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції: (Центр боротьби зі СНІДом, кабінети «Довіра»); так і складовими, частково зміненими за рахунок функціональної їх оптимізації (медичні працівники первинного та вторинного рівня надання медичної допомоги населенню). Введення до системи якісно нових елементів (прикордонна служба, соціальні служби та центри зайнятості, органи місцевого самоврядування, церква та громадські організації), інтеграція яких з раніше існуючими та функціонально удосконаленими елементами надали системі нових якостей у досягненні мети дослідження. Координуюча та комунікуюча функція забезпечення міжсекторального впливу забезпечується координаційними радами з питань протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, до яких делеговано представників усіх зацікавлених підрозділів органів виконавчої влади та релігійних і громадських організацій. До основних функцій моделі включено впровадження оптимізованої системи епідемічного нагляду та МіО, яка забезпечує як рутинний епіднагляд за розповсюдженням ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення, так і компоненти епіднагляду ІІ покоління у формі проведення окремих соціологічних і епідеміологічних досліджень серед представників цільової групи в регіоні. Індикатори регіональної системи МіО дають змогу проводити оцінку ефективності профілактичних програм і інтервенцій серед представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення; заходів залучення ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів до активного диспансерного нагляду та своєчасного лікування ВІЛ-інфекції.
Умови забезпечення функціонування системи об’єднані у дві групи: кадрове та матеріально-технічне забезпечення; методичне та інформаційне забезпечення. Методичне та інформаційне забезпечення в основному зосереджене на розробці та випуску в достатній кількості інформаційних матеріалів з питань профілактики інфікування ВІЛ (буклетів, листівок, зовнішньої соціальної реклами та інформації у регіональних ЗМІ) для представників цільової групи дослідження. Але важливими умовами ефективного функціонування системи є методичне та інформаційне забезпечення учасників міжсекторального впливу: інформаційні бюлетені щодо розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в регіоні; методичні матеріали щодо налагодження каналів комунікації з представниками цільової групи, розподілу функцій учасників, організації надання послуг; документальне забезпечення процесу надання послуг представникам цільової групи. Кадрове та матеріально-технічне забезпечення зконцентроване на підготовці і навчанні безпосередніх надавачів послуг (консультування, тестування на ВІЛ) представникам цільової програми та виробами медичного призначення, зокрема швидкими тестами для виявлення антитіл до ВІЛ.
Вище наведене вказує на необхідність створення чіткої комплексної багаторівневої міжсекторальної системи з профілактики інфікування ВІЛ трудових мігрантів та їх близького оточення з розробкою наступності та взаємодії між рівнями та учасниками даного процесу.
Методологія розбудови завдань, сутність кожної з яких спрямована на досягнення кінцевої мети – зменшення рівня розповсюдження ВІЛ-інфекції серед населення регіону шляхом зниження рівня ВІЛ-інфікування трудових мігратів та їх близького оточення, що потребує вирішення конкретних проблем, а також стратегічних напрямів їх розвитку.

Вказане дозволило виділити групу стратегічних задач, зокрема: 

· інформувати представників цільової групи про шляхи передачі ВІЛ та методи профілактики інфікування;

· інформування представників цільової групи про місця та умови обстеження на ВІЛ;

· формування у представників цільової групи безпечної щодо інфікування ВІЛ поведінки;

· створення умов для безперешкодного доступу представників цільової групи до програм первинної профілактики інфікування, раннього виявлення ВІЛ-інфікування та медичної допомоги з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу
· координація міжсекторальної діяльності на регіональному рівні.

Таким чином, дана концептуальна модель відображає мету, задачі, учасників процесу, а також необхідні ресурси в рамках міжсекторальної взаємодії з досягнення поставлених стратегічних задач.

6.2. Загальна характеристика міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
Представлені концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та дані аналізу наукової літератури стали основою для наукового обґрунтування та розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів (рис. 6.2).
Складовими даної системи стали: методика визначення оціночної чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ; система епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед ТМ та їх близького оточення на регіональному рівні; система координації заходів та комунікації учасників протидії епідемії ВІЛ-інфекції серед представників цільової групи на засадах міжсекторального підходу.































Примітка: шифри інструментів впливу (А, Б, В,…) та шифри заходів забезпечення МіО (а, б, в,…) суб’єктів системи представлено в табл. 8, 9.

Рис. 6.2. Міжсекторальна система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
А також, медичний та немедичний компоненти впливу на представників цільової групи і система МіО. 
Безпосередній вплив на представників цільової групи – трудових мігрантів та їх близьке оточення реалізується:

- існуючими елементів системи охорони здоров’я, причетними до протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед населення, в тому числі і трудових мігрантів та їх близького оточення: (Центр боротьби зі СНІДом, кабінети «Довіра»);
- існуючими складовими, частково зміненими за рахунок функціональної їх оптимізації (медичні працівники первинного та вторинного рівня надання медичної допомоги населенню); 

- якісно новими елементами (соціальні служби та центри зайнятості, органи місцевого самоврядування, церква та громадські організації), інтеграція яких з раніше існуючими та функціонально удосконаленими елементами надали системі нових якостей з досягнення мети дослідження.

Стратегічним напрямком діяльності системи є зниження рівня ВІЛ-інфікування населення регіону через профілактичний вплив на регіональну ГПР - трудові мігранти та їх близьке оточення при використанні міжсекторального підходу, що забезпечує її медичну та немедичну складову.

Тактичним напрямком системи є інформування трудових мігрантів та їх близького оточення з питань шляхів інфікування, засобів профілактики ВІЛ-інфікування, формування у них мотивованої безпечної поведінки щодо ВІЛ-інфікування та забезпечення доступності консультування і тестування на ВІЛ з запровадженням регіональних особливостей епідеміологічного нагляду за розвитком епідемії ВІЛ в регіоні.

Структурну основу міжсекторальної системи складають наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я та інших учасників міжсекторального впливу. Її впровадження не вимагає значних додаткових фінансових ресурсів. 
Як видно з рис. 6.2., запропонована міжсекторальна система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення базується на медичному і немедичному компонентах впливу на цільову групу з метою рішення визначеної проблеми та визначає задачі і функції; рівень, суб’єкт та об’єкт, інструмент впливу; форми реалізації впливу; моніторинг і оцінку та забезпечення функціонування спеціальної системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією серед трудових мігрантів та їх близького оточення.
Загальна координація і комунікація між компонентами міжсекторальної системи здійснюється обласною координаційною радою з питань протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу через робочу групу, на базі якої функціонує система епіднагляду та МіО як за розвитком епідемії ВІЛ/СНІДу в регіоні, так і ефективності протидії епідемії ВІЛ/СНІД. До складу робочої групи увійшли делеговані представники усіх зацікавлених організацій та установ (підрозділи з питань охорони здоров’я адміністрацій та міськвиконкомів, підрозділи органів виконавчої влади та представники громадських та релігійних організацій). Через робочу групу впроваджували заходи щодо визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на регіональному рівні і рівні окремих адміністративних одиниць та соціологічні і епідеміологічні дослідження серед цільової групи. Такий підхід дозволив забезпечити планування заходів протидії поширення епідемії серед представників цільової групи та необхідне інформаційне і ресурсне забезпечення функціонування системи.

Об’єктом впливу в системі є ТМ та їх близьке оточення. Основна мета полягає в знижені рівня інфікування ВІЛ представників цільової групи, яка досягається шляхом зміни ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки представників цільової групи в бік більш безпечної. 

Вказане реалізується шляхом підвищення інформованості з питань ВІЛ/СНІД та вироблення мотивації до такої зміни поведінки представників ГПР.

Вплив на представників цільової групи реалізується суб’єктами впливу, що об’єднані у дві складові системи (медичну та немедичну). Вплив здійснюється з застосуванням інструментів впливу, які представлено в табл. 6.1. 

Суб’єкти впливу медичної складової представлені медичними працівниками первинного, вторинного рівнів надання медичної допомоги населенню та медичними працівниками спеціалізованих кабінетів «Довіра» і регіонального Центру профілактики та боротьби із СНІДом. Немедична складова представлена працівниками соціальних служб, державними службовцями органів місцевого самоврядування, фахівцями регіональних центрів зайнятості, регіональних ЗМІ, прикордонниками та духовенством.

Таблиця 6.1
Шифри інструментів впливу суб’єкту міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення

	№
	Інструмент впливу
	Шифр

	1.
	Індивідуальне консультування (інформаційне, мотиваційне)
	А

	2
	Групове консультування інформаційне
	Б

	3
	КіТ на ВІЛ
	В

	4
	Інформування щодо служб підтримки та місць отримання допомоги
	Г

	5
	Перенаправлення в спеціалізовані ЗОЗ та/або служби підтримки
	Д

	6
	Діагностика та лікування ВІЛ, опортуністичних та супутніх захворювань
	Е


Представники кожного з них також здійснюють вплив на представників цільової групи відповідними інструментами впливу.


Учасники як медичної, так і немедичної складових системи забезпечують заходи, направлені на здійснення МіО системи, які представлені в табл. 6.2.
В системі проводиться МіО як розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, так і ефективності протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні (зокрема, і в середовищі представників цільової групи).

Моніторинг і оцінка розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні та визначення ролі трудових мігрантів та їх близького оточення проводиться на основі оптимізованої системи епіднагляду, що включає комплексні заходи активного залучення  до диспансеризації ВІЛ-інфікованих представників цільової групи та оптимізований рутинний епідеміологічний нагляд (регіональна система кодування сероепідмоніторингу та визначення приналежності ВІЛ-інфікованих осіб до цільової групи шляхом аналізу доповнених регіональних реєстраційних карт ВІЛ-інфікованої особи та змін до неї).

Таблиця 6.2
Шифри заходів щодо забезпечення МіО суб’єкту міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення 

	№
	Заходи
	Шифр

	1.
	Кодування обстеження за допомогою ШТ на ВІЛ представників цільової групи згідно спеціальних регіональних кодів сероепімоніторингу
	а

	2
	Організація інтерв’ювання або заповнення поведінкових анкет представниками цільової групи згідно алгоритмів епідеміологічно- поведінкових досліджень

	б

	3
	Проведення експертної оцінки чисельності ТМ за напрямками міграції на території обслуговування
	в

	4
	Узагальнення данних рутинного сероепідмоніторингу по кодам обстеження 
	г

	5
	Подання до регіонального Центру СНІДу доповненої регіональної Реєстраційної картки ВІЛ+ та змін до неї
	д

	6
	Узагальнення та аналіз даних  Реєстраційної картки ВІЛ+ та змін до неї
	е

	7
	Узагальнення та аналіз результатів епідеміологічно-поведінкових досліджень
	є

	8
	Визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на окремих територіях з використанням даних експертної оцінки та інформаційно-аналітичної системи
	ж


Детальна характеристика складових запропонованої між секторальної системи представлена нижче.
6.3. Характеристика медичної та немедичної складових впливу на цільову групу – трудових мігрантів та їх близьке оточення
В основу запропонованої міжсекторальної системи організації розвитку протидії епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення покладено багатовекторний вплив на цільову групу, який направлений на досягнення основної мети: зниження рівня інфікування ВІЛ представників цільової групи, яка досягається шляхом інформованої та мотивованої зміни ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки представників цільової групи в бік більш безпечної (рис.6.2). 

Безпосередній вплив на трудових мігрантів та їх близьке оточення здійснюється елементами медичної та немедичної складових впливу, кожний з яких є окремим суб’єктом впливу, який реалізує відповідний рівень впливу на уточнений об’єкт впливу (окремі категорії групи трудових мігрантів та їх близького оточення), виконує свої задачі і функції, застосовуючи інструменти впливу та форми їх реалізації, використовуючи необхідні ресурси. Визначено індикатори МіО ефективності впливу (рис. 6.3).
Як видно з рис. 6.3. медична складова впливу залишається основною в запропонованій міжсекторальній системі і реалізує як власне медичні задачі і функції: діагностика ВІЛ-інфекції у представників цільової групи, медична допомога ВІЛ-інфікованим трудовим мігрантам і їх близькому оточенню та їх активна диспансеризація; так і немедичні – різні види консультування, пасивне (пацієнт самостійно звертається з направленням) і активне (пацієнт супроводжується соціальним працівником) перенаправлення в служби підтримки та мотивування до зміни поведінки щодо інфікування ВІЛ в сторону більш безпечної.
Рівень. При медичному підході рівнями рішення поставлених завдань є первинний, вторинний та третинний рівні надання медичної допомоги. Кожен рівень впливу реалізуються відповідними ЗОЗ, які відрізняються між собою ступенем наближення послуг до представників цільової групи та рівнем їх технологічної складності. В той же час, окремі задачі і функції є притаманні елемантам усіх рівнів впливу: інформування з питань індивідуальної профілактики інфікування; мотивування до зміни поведінки в сторону більш безпечної; переадресація в спеціалізовані ЗОЗ та/або служби підтримки.

Суб’єкт впливу. Суб’єт впливу на представників цільової групи визначається в першу чергом рівнем впливу. В медичній складовій провідне місце займають  медичні працівники первинної ланки надання медичної допомоги населенню, які забезпечують максимальне охоплення послугами (в першу чергу медичними) трудових мігрантів та їх близьке оточення за рахунок 
максимально наближення цих послуг до представників цільової групи в періоди їх повернення додому. Медичні працівники вторинного та третинного рівнів надання медичної допомоги реалізують вплив в основному по зверненню до них представника цільової групи за медичною допомогою або по направленню від інших учасників медичної та немедичної складової системи. 
Об’єкт впливу. Загальною цільовою групою – об’єктом впливу в запропонованій системі є трудові мігранти та їх близьке оточення  (сексуальні партнери трудових мігрантів (СПТМ)). В той же час, для різних суб’єктів впливу окреслено окремі категорії представників цільової групи, які є найбільш доступні для них. Так, наприклад, для лікарів дерматовенерологів основним, але не єдиним, об’єктом впливу є трудові мігранти та особи з їх близького оточення, у яких виявлено симптоми ІПСШ; для лікарів акушер-гінекологів це пацієнтки жіночих консультацій з групи трудових мігранток та їх близького оточення. 
Форма реалізації. Форми реалізації впливу обумовлені завданнями та функціями і представлені: індивідуальним та груповим консультуванням, тестування на ВІЛ з використанням ШТ або методом ІФА; залученням до активного диспансерного нагляду ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів; забезпеченням активного диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованими представниками цільової групи та наданням їм медичної допомога.
	Рівень
	Суб’єкт впливу
	Об’єкт 

впливу
	Задачі,

функції
	Форма реалізації
	Ресурси
	Інструмент впливу
	Моніторинг і оцінка

	Перви-нний рівень медич-ної допо-моги
	Медичні працівники первинного рівня надання медичної допомоги
	ТМ та СПТМ на території обслуговуван-ня
	Інформування з питань індивідуальної профілактики інфікування
КіТ на ВІЛ з використан-ням ШТ на ВІЛ
Мотивування до зміни поведінки в сторону більш безпечної

Переадреса-ція в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки


	Індивідуальне консультуван-ня

Тестування на ВІЛ з використанням ШТ

Пасивна та активна пере адресація

Залучення до активного диспансерного нагляду ВІЛ+
	Інформаційні матеріали з первинної профілактики інфікування
ШТ на ВІЛ

Бланки направлень та соціальні працівники партнерських НУО
	Консультування

-інформаційне

-мотиваційне

-дотестове та післятестове

Тестування на ВІЛ за допомогою ШТ

Інформування щодо служб підтримки та місць отримання допомоги,

Перенаправлен-ня

Патронаж, запрошення на прийом
	Індикатори структури:

1.Наявність інформаційних метеріалів.

2.Наявність ШТ на ВІЛ

3. Наявність документального підтвердження щодо навчання КіТ на ВІЛ у ЛЗП/СЛ

4. Наявність договорів про співпрацю з партнерськими НУО

Індикатори процесу:

1. Охоплено профілактичними заходами від оціночної (інформаційні матеріали, групове та індивідуальне консультування)
2. Охоплено тестуванням на ВІЛ за допомогою ШТ від оціночної чисельності

3. Перенаправлено в спеціалізовані ЗОЗ та/або служби підтримки

Індикатори результату:

1.Рівень інформованості представників цільової групи з питань ВІЛ/СНІДу

2. Рівень застосування практик ризикованої поведінки представниками цільової групи

3. Рівень поширення ВІЛ серед представників цільової групи 

4. Звернулося в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки від загальної кількості перенаправлених

	Втори-нний рівень медич-ної допо-моги
	Лікарі поліклінічних відділень ЗОЗ
	ТМ та СПТМ за зверненням
	Переадресація в спеціалізовані ЗОЗ 


	Індивідуальне консультуван-ня

Пасивна та активна пере- адресація
	
	Інформування щодо служб підтримки,

Пере-направлення
	Індикатори результату:

Звернулося в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки від загальної кількості пере направлених

	
	Лікарі –дератовенероло-ги


	ТМ та СПТМ з симптомами ІПСШ


	КіТ на ВІЛ з використан-ням ШТ на ВІЛ
	Індивідуальне консультуван-ня


	Інформаційні матеріали з первинної профілактики інфікування
	Консультування

-інформаційне

-мотиваційне

-дотестове та післятестове


	Індикатори структури:

1.Наявність інформаційних метеріалів

2.Наявність ШТ на ВІЛ

3. Наявність документального підтвердження щодо навчання КіТ на ВІЛ




Рис.6.3. Медична складова впливу міжсекторальної система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення

Продовження рис.6.3
	Рівень
	Суб’єкт впливу
	Об’єкт 

впливу
	Задачі,

функції
	Форма реалізації
	Ресурси
	Інструмент впливу
	Моніторинг і оцінка

	Втори-нний рівень медич-ної допо-моги
	Лікарі акушери-гінекологи


	ТМ та СПТМ пацієнтки жіночих консультацій
	Переадреса-ція в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки


	Тестування на ВІЛ з використанням ШТ

Пасивна та активна пере- адресація


	ШТ на ВІЛ

Бланки направлень та соціальні працівники партнерських НУО
	Тестування на ВІЛ за допомогою ШТ

Інформування щодо служб підтримки та місць отримання допомоги,

Перенаправлен-ня


	Індикатори процесу:

1. Охоплено профілактичними заходами від оціночної (інформаційні матеріали, групове та індивідуальне консультування)

2. Охоплено тестуванням на ВІЛ за допомогою ШТ від оціночної чисельності

3. Перенаправлено в спеціалізовані ЗОЗ
Індикатори результату:

1.Рівень інформованості представників цільової групи з питань ВІЛ/СНІДу
2.Рівень застосування практик ризикованої поведінки представниками цільової групи
3. Звернулося в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки від загальної кількості перенаправлених

	Втори-нний рівень медич-ної допо-моги
	Працівники кабінетів «Довіра»
	ТМ та СПТМ за зверненням та по направленню лікарів, фахівців НУО та священників


	Інформування з питань  профілактики інфікування
КіТ на ВІЛ з використан-

ням ШТ на ВІЛ 

Мотивування до зміни поведінки в бік більш безпечної
Медична допомога та диспансерний нагляд ВІЛ+ представникам цільової групи
	Індивідуальне консультуван-ня

Тестування на ВІЛ з використанням ШТ або методом ІФА

Залучення до активного диспансерного нагляду ВІЛ+

Активний диспансерний нагляд ВІЛ+

Медична допомога ВІЛ+ представників цільової групи
	Інформаційні матеріали з первинної профілактики інфікування
ШТ на ВІЛ

Вакуумні пробірки та інше забезпечення медикаментами та виробами медичного призначення згідно табелю оснащення
	Консультування

-інформаційне

-мотиваційне

-дотестове та післятестове

Тестування на ВІЛ Інформування щодо служб підтримки

Переаправлення

в партнерські служби Діагностика та лікування опортуністич-них та супутніх захворювань
	Індикатори структури:

1.Наявність інформаційних метеріалів
2.Наявність ШТ на ВІЛ

3. Наявність документального підтвердження щодо навчання КіТ на ВІЛ
4. Кадрова та матеріально-технічна забезпеченість

Індикатори процесу:

1. Охоплено профілактичними заходами від оціночної (інформаційні матеріали, групове та індивідуальне консультування)

2. Охоплено тестуванням на ВІЛ за допомогою ШТ від оціночної чисельності

3. Перенаправлено в спеціалізовані ЗОЗ 

Індикатори результату:

1. Рівень постановки на облік ВІЛ+ представників цільової групи від виявлених

2. Рівень охоплення диспансерної групи ВІЛ+ ТМ медичним наглядом


Рис.6.3. Медична складова впливу міжсекторальної система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення (продовження)
Продовження рис.6.3
	Рівень
	Суб’єкт впливу
	Об’єкт 

впливу
	Задачі,

функції
	Форма реалізації
	Ресурси
	Інструмент впливу
	Моніторинг і оцінка

	Трети-нний рівень медич-ної допо-моги
	Медичні працівники регіонального Центру СНІДу
	ТМ та СПТМ за зверненням та по направленню лікарів, фахівців НУО, священників та інших партнерів
	Інформування з питань індивідуальної профілактики інфікування
КіТ на ВІЛ
Мотивування до зміни поведінки в сторону більш безпечної
Медична допомога та диспансерний нагляд ВІЛ+ представникам цільової групи


	Індивідуальне та групове консультуван-ня

Тестування на ВІЛ методом ІФА, встановлення ВІЛ+статусу

Активний диспансерний нагляд ВІЛ+

Медична допомога ВІЛ+ представників цільової гупи

Лікування, підбір і призначення схем лікування. забезпечення препаратами АРТ
	Інформаційні матеріали з первинної профілактики інфікування
Забезпечення медикаментами та виробами медичного призначення згідно табелю оснащення

Лабораторія діагностики ВІЛ, опортуністич-них та супутніх захворювань


	Консультування
-інформаційне

-мотиваційне

-дотестове та післятестове

Діагностика та лікування ВІЛ, опортуністичних та супутніх захворювань

Інформування щодо служб підтримки

Перенаправле-ння

в партнерські служби психологічної та соціальної підтримки


	Індикатори структури:

1.Наявність інформаційних метеріалів
2. Наявність документального підтвердження щодо навчання КіТ на ВІЛ
3. Кадрова та матеріально-технічна забезпеченість

Індикатори процесу:

1.  Охоплено профілактичними заходами від оціночної (інформаційні матеріали, групове та індивідуальне консультування)

2. Охоплено тестуванням на ВІЛ від оціночної чисельності

3. Перенаправлено в служби підтримки

Індикатори результату:

1. Рівень інформованості представників цільової групи з питань ВІЛ/СНІДу

2. Рівень постановки на облік ВІЛ+ представників цільової групи від виявлених

3. Рівень охоплення диспансерної групи ВІЛ+ ТМ медичним наглядом

4. Рівень поширення ВІЛ серед представників цільової групи 

5. Рівень практики ризикованої поведінки представниками цільової групи


Рис.6.3. Медична складова впливу міжсекторальної система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення (продовження)

Ресурси. Для реалізації визначених завдань та функцій необхідні певні ресурси. До них відносяться: інформаційні матеріали з первинної профілактики інфікування (листівки, плакати та інше); ШТ на ВІЛ та інші вироби медичного призначення; лікарські засоби для лікування ВІЛ та опортуністичних захворювань; журнали реєстрації, бланки направлень та інше.

Інструмент впливу. Інструменти впливу залежать від поставлених завдань, рівня впливу та об’єкта та суб’єкту впливу і форми реалізації завдань (табл.6.1).

Моніторинг і оцінка. Моніторинг та оцінка ефективності впливу у запропонованій системи здійснюється через індикатори структури, процесу та результату. Нами запропоновані наступні індикатори:

Індикатори структури: наявність інформаційних матеріалів; наявність ШТ на ВІЛ; наявність документального підтвердження щодо навчання КіТ на ВІЛ; наявність договорів про співпрацю з партнерськими організаціями; кадрова та матеріально-технічна забезпеченість.

Індикатори процесу: охоплено профілактичними заходами представників цільової групи від оціночної (інформаційні матеріали, групове та індивідуальне консультування); охоплено тестуванням на ВІЛ представників цільової групи від оціночної; звернулося в спеціалізовані ЗОЗ та служби підтримки від загальної кількості перенаправлених ТМ та осіб з їх близького оточення.

Індикатор  результату: рівень постановки на облік ВІЛ-інфікованих представників цільової групи від виявлених; рівень охоплення диспансерної групи ВІЛ-інфікованих ТМ медичним наглядом; рівень інформованості представників цільової групи з питань ВІЛ/СНІДу; рівень застосування практик ризикованої поведінки представниками цільової групи; рівень поширення ВІЛ серед представників цільової групи. 

Для кожного із суб’єктів із загального переліку визначалися свої індикатори МіО в залежності від його інструментів впливу на представників цільової групи. Переважна більшість індикаторів оцінювалася шляхом рутинного збору інформації, але окремі індикатори результату потребували проведення додаткових соціологічних досліджень серед ТМ та їх близького оточення.
Немедична складова впливу на цільову групу забезпечується працівниками соціальних служб, державними службовцями органів місцевого самоврядування, фахівцями регіональних центрів зайнятості, регіональних ЗМІ, прикордонниками та духовенством. Аналогічно з медичною складовою суб’єкти впливу розділені за рівнями впливу в залежності від притаманним їм функцім та можливостям: індивідуальний, сімейний і груповий. Також уточнені об’єкт впливу, функції і їх форми реалізації, інструменти впливу, необхідні ресурси і показники МіО (рис.6.4).

Представлені на рис.6.4 суб’єкти впливу немедичної складової системи виконують специфічні функції особливими інструментами впливу, які не використовуються суб’єктами медичної складової впливу.
Як представлено в розділі 4 дисертації, найбільша частка (58,8±2,1%) трудових мігрантів до початку трудової міграції  мали  незадовільний матеріально-економічний стан сім’ї. І тільки у 1,6±0,5%  трудових мігрантів сім’ї жили в повному достатку. У зв’язку з цим, значна частка осіб групи трудових мігрантів та їх близького оточення є реципієнтами послуг соціальних служб, які в пропонованій системі виконують функціє інформування з питань індивідуальної профілактики інфікування, мотивування до зміни поведінки в сторону більш безпечної та переадресація в спеціалізовані ЗОЗ і служби підтримки за потреби. Через соціальні служби проводиться охоплення профілактичною роботою тих представників цільової групи, які не звертаються за медичною допомогою. 

Зовнішні трудові мігранти, що виїздять на заробітки до країн Західної Європи, перетинають державний кордон України в переважній більшості групами на рейсових або чартерних приватних автобусах, що прямують до населених пунктів країн, з якими межує Закарпатська область.  
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Рис.6.4. Немедична складова впливу міжсекторальної система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
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Рис.6.4. Немедична складова впливу міжсекторальної система організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення (продовження)
Саме в цих транспортних засобах через представників прикордонної служби розповсюджуються інформаційні матеріали з питань профілактики інфікування ВІЛ (буклети, листівки, візитівки).
Значна частка тимчасових трудових мігрантів зареєстровано як тимчасово безробітні в Центрах зайнятості, там же на обліку перебуває значна кількість і осіб з близького оточення трудових мігрантів. Згідно правил даних Центрів щотижня зареєстровані тимчасово безробітні особи повинні відвідувати Центри зайнятості, де з ними проводиться інформаційно-роз’яснювальна робота з різноманітних соціально значимих питань. Нами впровадженно раз на місяць проведення тематичних бесід з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу та трудової міграції в Ужгородському міському та районних Центрах зайнятості.
Соціальна реклама в регіональних ЗМІ є ефективною формою групового консультування, яка забезпечує охоплення актуальною інформацією з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу найбільшої аудиторії представників цільової групи між усіма суб’єктами впливу між секторальної системи.

Згідно отриманих нами даних (розділ 4 дисертації), серед трудових мігрантів-жителів Закарпатської області 90% складають жителі маленьких населених пунктів сільської місцевості. Тому, державні службовці органів місцевого самоврядування (в першу чергу сільських і селишних рад) є тим суб’єктом впливу на цільову групу, який інформований щодо факту та характеру трудової міграції жителів населеного пункту та мають безпосередній вихід на представників даної групи населення у періоди їх повернення додому.
Особливими інструментами індивідуального та сімейного впливу володіють священнослужителі: інформаційне консультування під час проповідей, бесід та таїнства сповіді. Згідно отриманих нами даних епідеміологічно-поведінкових досліджень (розділ 5 дисертації) серед трудових мігрантів переважна більшість представників цільової групи повертаються додому в період Великих релігійних свят і відвідують церкви. Впровадження даного суб’єкту профілактичного впливу в пропоновану систему дозволяє охоплювати інформаційною роботою представників цільової групи у періоди їх повернення додому.
Ефективність міжсекторального впливу у значній мірі залежить від його адекватної координації на регіональному рівні.

6.4. Система координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
Одержані в ході наукового дослідження результати слугували підґрунтям для розробки функціонально-структурної системи координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів.

Загальна координація і комунікація між компонентами міжсекторальної системи здійснюється обласною координаційною радою з питань протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу через робочу групу. До складу робочої групи увійшли делеговані представники усіх зацікавлених організацій та установ (підрозділи з питань охорони і інші підрозділи органів виконавчої влади та представники громадських та релігійних організацій).  На базі робочої групи через блок наукового регулювання функціонує система оптимізованого рутинного епіднагляду та МіО як за розвитком епідемії ВІЛ/СНІДу в регіоні, так і ефективності протидії епідемії ВІЛ/СНІД. Через робочу групу впроваджувалися заходи щодо визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на регіональному рівні та рівні окремих адміністративних одиниць і соціологічні та епідеміологічні дослідження серед цільової групи (рис.6.5).
Координуюча функція робочої групи реалізується шляхом розробки організаційно-методичних матеріалів та рекомендацій щодо забезпечення ефективного функціонування системи, які формалізуються рішеннями обласної координаційної ради та пропонуються до впровадження підрозділам охорони здоров’я державних адміністрацій, органів місцевого самоврядування та керівним органам неурядових та релігійних партнерських організацій. 









Рис. 6.5. Загальна система координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів


Безпосереднє управління структурними елементами медичної складової міжсекторальної системи реалізується відповідними підрозділами з питань охорони здоров’я державних адміністрацій та міськвиконкомів, а структурних елементів немедичної складової - підрозділами органів виконавчої влади (місцевого самоврядування) на обласному, районному, міському рівні та керівними органами релігійних і неурядових організацій.

Науковий супровід функціонально-структурної системи координації та управління епідеміологічного нагляду і профілактики ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів і їх близького оточення забезпечує блок наукового регулювання системи (БНРС).

Таким чином, в питанні забезпечення якісного епіднагляду, профілактики ВІЛ-інфекції і медичної допомоги в середовищі трудових мігрантів і їх близького оточення є створення системи на основі трьох головних компонентів, – суб’єкта і об’єкта управління на рівні медичної та немедичної складової та блоку наукового регулювання на рівні всієї системи.

В ході дослідження обґрунтовано та визначено основні функції кожної із компонентів функціонально-структурної системи управління елементами складових міжсекторальної системи організації епіднагляду і профілактики ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів і їх близького оточення.

Суб’єктом, який керує медичною складовою системи на рівні області є керівник обласного управління охорони здоров’я. В немедичній складовій виділено окремі суб’єкти управління в залежності від функціонально-структурної приналежності елементів немедичної складової системи. Так, загальне керівництво підрозділами соціальних служб здійснює в регіоні директор  Закарпатського обласного центру соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді; підрозділами Державної служби зайнятості України в області – директор обласного Центру зайнятості; підрозділами прикордонної служби – командири Ужгородського та Мукачівського прикордонного загону, комунікація з якими здійснюється через відділ взаємодії правоохоронними органами, запобігання і виявлення корупції та оборонної роботи обласної державної адміністрації; священнослужителями – Архієписком Мукачівський та Ужгородський Мукачівської Православної Єпархії УПЦ. Управління фахівцями неурядового сектору здійснюється керівництвом відповідних громадських організацій.
В умовах необхідності забезпечення міжсекторального профілактичного впливу на представників цільової групи, який здійснюється відмінними по своїм основним функціям та структурним особливостям суб’єктами впливу та значну наукоємність запропонованих інновацій (оцінка чисельності представників цільової групи на окремих територіях та епіднагляд ІІ покоління з епідеміологічно-поведінковими дослідженнями) важливим елементом координації функціонування системи є блок наукового регулювання (рис.6.6). 


[image: image40]
Рис. 6.6. Блок наукового регулювання система координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення (БНРС)

БНРС включає науково-інформаційне забезпечення як профілактичної роботи з представниками цільової групи, так і організації оптимізованого епідеміологічного нагляду за поширенням ВІЛ в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення, інформаційну підтримку раціонального використання ресурсів закладів охорони здоров’я та партнерських організацій, вивчення і розповсюдження досвіду ВООЗ, ЮЕЙДС (ООН), інших міжнародних інституцій з питань запобігання розповсюдження епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, створення умов до надання доступної медико-профілактичної допомоги. Окремим напрямком, що реалізується БНРС є методично-інформаційне забезпечення проведення визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на окремих територіях з використанням спеціальної інформаційної технології та проведення спеціальних епідеміологічно-поведінокових досліджень в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.
На основі вивчення та узагальнення національного та міжнародного досвіду у сфері протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі ГПР інфікування ВІЛ (в тому числі і представників мобільних популяцій населення та трудових мігрантів) формується науково-інформаційне забезпечення безпосереднього профілактичного впливу з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу на представників цільової групи населення, що реалізується суб’єктами впливу медичної і немедичної складової системи. БНРС визначає та обгрунтовує як ефективні інструменти впливу для кожного з елементів складових впливу, так і індикатори МіО ефективності такого впливу.

Реалізація інформаційної та профілактичної роботи серед представників цільової групи вимагає відповідної підготовки суб’єктів впливу, яка забезпечується як на базі тренінгового центру при регіональному Центрі профілактики та боротьби із СНІДом, так і у вищих навчальних закладах. Тому, важливим розділом роботи БНРС є зв’язок з вищими медичними навчальними закладами держави для забезпечення підготовки медичних фахівців на до- і післядипломному рівнях з проблематики ВІЛ/СНІДу. З цією метою, в ході реалізації наукового дослідження, нами розроблено «Елективний курс з проблем ВІЛ/СНІДу» та «Наскрізна навчальна програма з профілактики ВІЛ/СНІДу», яка затверджена МОЗ України та використовується в навчальному процесі вищих медичних навчальних закладів України.

Підготовка фахівців партнерських організацій, органів та установ немедичної складової системи проводиться переважно на семінарах на базі регіонального тренінгового центру, що функціонує при регіональному Центрі профілактики та боротьби із СНІДом. 

На основі опрацьованого досвіду національних та міжнародних організацій в сфері розробки інформаційних матеріалів щодо питань профілактики інфікування ВІЛ для різних груп населення забезпечується інформаційно-методичний супровід розробки аналогічних інформаційних матеріалів для представників цільової групи – трудових мігрантів та їх близького оточення. Дані напрацювання використовуються як для проведення індивідуальної профілактичної роботи (листівки, буклети), так і в широких інформаційних компаніях через регіональні ЗМІ.

БНРС забезпечується використанням досвіду медичної галузі України з цього питання, організацією зв’язку системи з науковими закладами України, головним інститутом з проблем соціальної медицини і організації охорони здоров’я з метою отримання науково-методичної підтримки, підготовки і проведення наукових форумів з визначеної проблеми.
До вивчення і проведення наукових досліджень з питань ВІЛ/СНІДу серед трудових мігрантів і їх близького оточення долучаються провідні науково-дослідні установи з питань ВІЛ/СНІДу, епідеміології, діагностики і лікування, профілактики, соціальної медицини та організації і управління.

Важливим елементом системи є вивчення ефективності наукових розробок, методичних рекомендацій, настанов, розроблених і впроваджених програм в діяльність системи охорони здоров’я.

Науково-інформаційне та методичне забезпечення оптимізованого рутинного епідеміологічного нагляду за ВІЛ-інфекцією серед трудових мігрантів та їх близького оточення реалізовано шляхом аналізу існуючої системи епіднагляду за розвитком епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу та її удосконалення шляхом впровадження інновацій, які описано нижче.
БНРС забезпечує науково-інформаційний та методичний супровід компонентів епіднагляду ІІ покоління за розвитком епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу серед представників цільової групи: спеціальні епідеміологічно-поведінкові дослідження та визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на окремих територіях з використанням спеціальної інформаційної технології, розробленої сумісно з науковцями кафедри кібернетики і прикладної математики ДВНЗ "Ужгородський національний університет".

Зокрема, саме результати досліджень, які є компонентами епіднагляду ІІ покоління за розвитком епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу серед представників цільової групи лягли в основу розробки запропонованої нами міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів. Так, результати спеціальних епідеміологічно-поведінкових досліджень в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення (методика проведення та отримані результати детально описані в розділах 2 та 5 дисертації) дозволили визначити поширеність ВІЛ-інфекції серед представників цільової групи дослідження, частоту і форми практики ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки, рівень інформованості щодо питань ВІЛ/СНІДу трудових мігрантів та їх близького оточення. Повторні аналогічні дослідження дають змогу визначати ефективність профілактичного впливу медичного і немедичного компоненту системи на представників цільової групи шляхом використання індикаторів результату МіО (рис.6.3., 6.4.).
Визначення оціночної чисельності ТМ на окремих територіях є важливим інструментом планування профілактичного впливу та оцінки індикаторів процесу МіО ефективності системи, які розраховуються в показниках охоплення від оціночної чисельності ТМ (рис.6.3., 6.4.). Планування ресурсного (кадрового та матеріально технічного) забезпечення системи можливе лише при наявності інформації щодо оціночної чисельності представників цільової групи впливу на території, де цей вплив реалізується.

 Для визначення оціночної чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ найбільш поширеною в Україні є складна методологія комплексного підходу з використанням статистичної та соціологічної інформації з різних джерел та її аналіз методом коефіцієнтів . Такі підходи та методи потребують значних фінансових затрат (зокрема, при проведенні спеціальних соціологічних досліджень для отримання первинної соціологічної інформації), та залучення значних людських ресурсів (інтерв’юери, соціологи, аналітики). Тому подібні дослідження проводяться рідко, лише для найбільш актуальних ГПР та, виключно, лише на національному рівні.
Треба зазначити, що запропонована методика оцінки чисельності ГПР інфікування ВІЛ з використанням інформаційної технології дає змогу швидко та без необхідності проведення масштабних та високовартісних соціологічних досліджень, оцінити чисельність представників ГПР щодо інфікування ВІЛ на окремій території (область, район, населений пункт).
6.5. Оцінка чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології

 Оцінка чисельності ГПР інфікування ВІЛ на регіональному рівні проводиться з метою забезпечення виконання завдань Концепції Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014—2018 роки, схваленої Розпорядження КМУ від 13 травня 2013 року № 356-р в частині забезпечення доступу усіх представників ГПР щодо інфікування ВІЛ до участі у профілактичних програмах з метою досягнення індикатора ефективності Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014 - 2018 роки: зменшити на 50 відсотків кількість нових випадків інфікування серед представників ГПР щодо інфікування ВІЛ, положень наказу МОЗ України від 08 лютого 2013 року №104 «Про затвердження Переліку та Критеріїв визначення груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ» та ефективного виконання на регіональному рівні завдань проектів міжнародної технічної допомоги Україні у подоланні епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу, направлених на надання соціально-медичних послуг представникам ГПР щодо інфікування ВІЛ, зокрема Програми “Побудова стійкої системи комплексних послуг з профілактики ВІЛ, лікування, догляду та підтримки MARP та ЛЖВ в Україні”, що фінансується Глобальним фондом для боротьби зі СНІДом, туберкульозом та малярією в рамках конкурсу 10-го раунду.
6.5.1. Методика оцінки чисельності ГПР інфікування ВІЛ на окремій території з використанням спеціальної інформаційної технології

В основі запропонованої методики лежать моделі і методи побудови соціально-демографічного портрету особи ( представника ГПР та методи виявлення потенційних представників ГПР серед заданої групи осіб [224-228]. 
Належність чи неналежність особи до ГПР, відповідно до методики, визначатиметься за значенням "ступеня належності" – величиною, що обчислюється в ході реалізації методики на основі значень індивідуальних ознак особи та з урахуванням соціально-демографічного портрету особи-представника ГПР.

Алгоритм оцінки чисельності ГПР полягає в розв’язуванні таких задач [228]:

Задача побудови ієрархії індивідуальних ознак особи, постановка якої є наступною: нехай дано множину ознак, що входять в соціально-демографічний портрет особи 
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. Необхідно розділити їх на групи за впливом на можливість входження особи до ГПР. 

Ознаки можуть бути впорядковані як на основі оцінок, отриманих від особи, що приймає рішення (ОПР), так і на основі експертних оцінок [229, 230]. Нехай за допомогою одного з зазначених підході кожній ознаці приписано ранг 
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), який виражає ступінь впливу ознаки на можливість входження особи до ГПР. Розмістимо ознаки з однаковими рангами на одному рівні ієрархії ознак, а з різними ( на різних, таким чином:
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де 
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де a ( фіксований параметр, 
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Розв’язання даної задачі дозволить реалізувати механізм ефективного переводу нечислових даних у числові, а також забезпечує подальше врахування суб‘єктивних суджень ОПР та експертів.

Задача побудови нечіткої бази знань [228] полягає у побудові для ознак кожного рівня ієрархії правил такого виду:
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де 
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Розв’язування даної задачі здійснюється у два етапи: на першому етапі проводиться опитування експертів, шляхом включення до анкети експерта потенційних правил нечіткої бази знань; другий етап полягає у обчисленні сумарного рангу правил, які експерти відмітили як вірні, та подальше включення тих правил, сумарний ранг яких перевищує фіксований поріг, до нечіткої бази знань. 

Задача оцінки чисельності ГПР, математична постановка якої є наступною: нехай задано множину осіб 
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Для розв’язування даної задачі застосуємо розроблену в [225, 226] процедуру 
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На початковому етапі зафіксуємо 
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 ( порогове значення функції належності для ступеня належності особи до ГПР.

Крок 1. Розглядаємо правила побудованої нечіткої бази знань для ознак першого рівня ієрархії. Для кожного об‘єкта 
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Виконуємо процедуру логічного виведення за Мамдані та композицію нечітких множин [233, 234]
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Обчислюємо значення границь інтервалів оцінок за такими правилами:
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де 
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 ( як завгодно мале дійсне число.

В результаті обчислень для кожного об’єкта отримуємо інтервал оцінок 
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Крок 2. Виключаємо з розгляду осіб, для яких 
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Повторюємо кроки 1 ( 2 для ознак наступних рівнів ієрархії. При переході між ітераціями, здійснюємо узгодження інтервалів оцінок за наперед визначеними правилами.

Після завершення ітерацій, для кожної особи, яка залишилася в розгляді, визначаємо результуючу функцію належності нечіткої множини, яка характеризує ступінь її належності до ГПР за таким правилом:
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Далі, виконуємо перехід від нечітких величин до звичайних чисел за формулою:
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Тоді, для осіб, у яких 
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, тобто відповідні особи наежать до ГПР зі вказаним ступенем належності; для осіб, у яких 
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Відповідно до описаного вище алгоритму оцінки чисельності ГПР важливу роль відіграють правила узгодження інтервалів оцінок, отриманих на різних рівнях ієрархії ознак [228]. 

Нехай для верхнього рівня ієрархії ознак з рангом 
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Евристика 1.
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Евристика 2.


[image: image97.wmf](

)

1

2

2

1

1

:

h

h

b

b

b

b

-

-

=

,  
[image: image98.wmf](

)

1

2

2

1

1

:

h

h

a

a

a

a

-

-

=

.   (6.13)
Евристика 3. Розглянемо такі випадки:

1. Якщо 
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2. Якщо 
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3. Якщо
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4. Якщо 
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Евристика 4.
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Евристика 5.
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Продемонструємо методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні  на прикладі визначення оціночної чисельності жінок секс-бізнесу (ЖСБ) в Закарпатській області [226, 227, 235].
Основним інструментом для оцінки чисельності ГПР без проведення соціологічних досліджень є соціально-демографічний портрет особи -представника ГПР, який формується шляхом опитування компетентних експертів. Також, в процесі оцінювання кількісних характеристик ГПР важливу роль відіграє ОПР.

В загальному, алгоритм побудови соціально-демографічного портрету особи-представника ГПР, а, отже, і оцінки чисельності ГПР можна представити як послідовність таких етапів (табл.6.3.).
Таблиця 6.3.
Етапи побудови соціально-демографічного портрету особи-представника групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ
	Назва
	Зміст

	Структуризація простору ознак, що формують соціально-демографічний портрет особи
	1.1. Формування множини ознак, що утворюють соціально-демографічний портрет особи
1.2. Формування множини можливих значень відібраних ознак
1.3. Впорядкування ознак відповідно до їх впливу на можливість входження особи до ГПР
1.4. Побудова лінгвістичних змінних

	Підготовка до експертного опитування
	2.1. Підбір і формування групи компетентних експертів
2.2. Визначення рівнів компетентності експертів

	Побудова бази знань
	3.1. Формування анкети експерта відповідно до впливу ознак на можливість входження особи до ГПР
3.3. Проведення опитування експертів та визначення результатів

	Визначення кількісних характеристик ГПР
	4.1. Встановлення чисельності ГПР


Детальніше етапи можна описати так:

Етап 1. Формування системи ознак. Для того, щоб провести оцінку чисельності ГПР з використанням соціально-демографічного портрету особи-представника такої групи, необхідно сформувати систему ознак, що входять в такий портрет. Вибір ознак, з сукупності усіх можливих ознак, що характеризують особу, треба здійснювати з урахуванням таких особливостей:

( ознаки мають мати вплив на можливість входження особи до ГПР;

( за кожною з відібраних ознак мають бути доступними статистичні показники відповідного регіону дослідження.

Приклад: 

Вік особи, Сімейний стан, Освітній рівень, 

Місце проживання, Рід занять.

Далі, необхідно впорядкувати відібрані ознаки за ступенем їх впливу на можливість входження особи до ГПР та присвоїти їм ранги (ступені) впливу, наприклад, за 10-и бальною шкалою.
Приклад: 

Рівень 1. Рід занять ( 10 балів.

Рівень 2. Вік та сімейний стан ( 7 балів.

Рівень 3. Освітній рівень ( 5 балів.

Рівень 4. Місце проживання ( 1 бал.

На наступному кроці для кожної ознаки формуємо множину її можливих значень.

Приклад: 

Рід занять: Безробітна особа, Навчається, Має тимчасову або постійну роботу.

Вік: роки від 14 до 34.

Сімейний стан: Незаміжня, Розлучена, Перебуває в громадянському шлюбі, Офіційно заміжня.

Освітній рівень: Незакінчена середня освіта,Середня освіта, Середня спеціальна освіта, Вища освіта.

Місце проживання: Проживає в тому ж місті, де і працює, Проживає в сільській місцевості, Проживає в іншому місті.

Далі, для можливості проведення експертного опитування та формування на його основі бази знань, необхідно для кожної ознаки сформувати лінгвістичні змінні, тобто, словесні характеристики ознаки та задати числові відповідності між значеннями ознак та їх словесними характеристиками. 

Приклад: 

Для ознаки, яка характеризує сімейний стан особи було відібрано такі характеристики: Нестабільний сімейний стан, Неорганізований сімейний стан, Організований сімейний стан. 

Числові відповідності між можливими значеннями ознаки та характеристиками наведені в таблиці:
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Тут, наприклад, число 0,8 означає, що особа, яка перебуває в громадянському шлюбі з вірогідністю 0,8 має організований сімейний стан.

Варто зазначити, що для можливості використання методики, яка пропонується, необхідно охарактеризувати таку ознаку як "Ступінь належності особи до ГПР", яка є числовим вираженням міри можливої належності особи до ГПР та обчислюється за формулою 6.1.
Етап 2. Підготовка до експертного опитування. Так як основним джерелом даних в методиці оцінки чисельності ГПР є результати експертного опитування, то підготовка та проведення експертного опитування є важливим етапом при проведенні оцінки. Таким чином, для того, щоб результати експертного опитування були достовірними необхідно підібрати групу експертів. Як правило, в таку групу доцільно залучати осіб, які мають професійні контакти з особами-представниками ГПР та/або експертів, які брали участь у соціологічних дослідженнях, які стосуються ГПР. Чисельність експертної групи нічим не обмежується, проте, як правило, групу експертів формують з 7-10 осіб. Для того, щоб оцінити компетентності відібраних експертів, пропонується використовувати документальний метод в основі якого є аналіз та обробка особистих даних експертів (Додаток Т1). При цьому необхідно сформувати анкету експерта (Додаток Т2).
Приклад:          Зразок анкети для опитування експертів 

Заповніть на основі особистих даних

1. Рівень освіти (вища, середня спеціальна, тощо) ____________________________

2. Спеціальність за галуззю ___________________________

3. Посада (керівник, спеціаліст, тощо) _____________________________

4. Стаж роботи за спеціальністю (роки)  _________________________

5. Наявність наукових праць, досягнень, що мають відношення до поставленої задачі _______________________________________________

6. Участь у дослідженнях, наданні допомоги і послуг представникам цільової групи  ____________________________________________________

Для обчислення рівнів компетентності експертів, пропонується скористатися таблицею (Додаток Т3) та для кожного експерта просумувати відповідні бали.
Етап 3. Побудова бази знань. Для можливості подальшого використання запропонованої методики, необхідно провести експертне опитування з метою побудови бази правил, що характеризуватимуть соціально-демографічний портрет особи-представника ГПР. Для цього, на початку, необхідно сформувати потенційні правила бази знань та включити їх в анкету експерта. Правила необхідно формувати таким чином, щоб відповіді на них були "Так" або "Ні", та щоб вони охоплювали всі ознаки соціально-демографічного портрету, виокремлені на етапі 1. Таким чином, для ознак кожного рівня будуємо правила за зразком:

Чи вірно що, якщо особа ….  та … та … , то ступінь її належності до ГПР "Високий" (Додаток У).
Сформульовані таким чином правила і утворять анкету експерта.

Приклад:          Зразок анкети для опитування експертів 

при побудові бази знань
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Далі, для кожного правила з анкети визначаємо ранг за таким принципом: обчислюємо суми рангів експертів, які відповіли позитивно та негативно на відповідне питання анкети. Якщо сума рангів тих, хто відповів "Так" більша, ніж сума рангів тих, хто відповів "Ні", то в базу знань включаємо правило типу:

Якщо особа ….  та … та … , то ступінь її належності до ГПР "Високий"

 інакше – включаємо правило типу:

Якщо особа ….  та … та … , то ступінь її належності до ГПР "Низький"

Етап 4. Визначення кількісних характеристик ГПР. Визначення чисельності ГПР на наступному етапі проводиться відповідно до алгоритмів описаних раніше: алгоритм процедури 
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(формули 6.3-6.11) та правила узгодження інтервалів оцінок (формули 6.12-6.19).
6.5.2. Особливості проектування інформаційно-аналітичної системи для проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні 
Спеціальна інформація технологія, в основі якої лежить представлена методика може бути використана для проведення оціночної чисельності як загальнонаціональних ГПР щодо інфікування ВІЛ, так і регіональних ГПР щодо інфікування ВІЛ на території окремого регіону (області, району, населеного пункту) на основі виключно наявної та доступної інформації щодо соціально-демографічних характеристик населення регіону оцінки [228, 235, 236]. ЇЇ призначенням є забезпечення можливості встановлення оцінки чисельності ГПР на регіональному рівні без необхідності залучення значних фінансових та людських ресурсів для проведення соціологічних досліджень серед представників ГПР. Отримані результати використовуються при плануванні, розробці та оцінці ефективності регіональних заходів та програм протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в частині надання комплексних соціально-медичних послуг представникам найбільш уразливих щодо ВІЛ категорій населення регіону. Отримані дані також можуть використовуватися для планування необхідного матеріально-технічного та кадрового забезпечення регіональних цільових соціальних програм протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інституційних спроможностей регіональних СНІД-сервісних організацій.

Спеціальна інформаційна технологія відображена у відповідній інформаційно-аналітичній системі (ІАС), в якій реалізуються наступні етапи:

( підбір експертів для проведення експертиз та визначення їх компетентності;

(   формування соціально-демографічного портрету особи, що належить до ГПР, на основі наявної експертної та статистичної інформації;

(  оцінювання кількості осіб, що належать до ГПР, в конкретному населеному пункті;

(  визначення ступеня належності особи до ГПР.
При побудові ІАС враховано основні принцип її створення, закріплені державним стандартом, такі як принцип системності, сумісності, стандартизації, уніфікації та ефективності [237]. Дотримання принципу системності передбачає побудову чіткої системи з добре виробленими інформаційними зв’язками між її складовими частинами. Такий підхід дозволяє забезпечити найвищу ефективність її функціонування і досягти оптимального варіанту структури. Сумісність та стандартизація дозволяють домогтися ефективної взаємодії різних інформаційно-аналітичних систем при вирішенні комплексних задач.

Враховуючи, що визначення оціночної чисельності окремої групи одиниць, в даному випадку ГПР, є задачею в умовах високого рівня невизначеності, в ІАС використано поняття та положення теорії нечітких множин [231, 232], апарат яких дозволяє "об'єктивізувати суб’єктивність", тобто максимально використати суб’єктивні судження експертів, отримані шляхом проведення експертних опитувань. Основним поняттям теорії нечітких множин є функція належності. Серед методів побудови функцій належності можна виділити метод парних порівнянь та метод статистичної обробки висновків експертів [232, 238].
В процесі реалізації вказаних завдань виникає потреба розв’язання ряду супутніх задач:

( при формуванні соціально-демографічного портрету особи необхідно розв’язувати задачу ранжування (впорядкування) ознак за степенем впливу на можливість входження особи до ГПР;

( для кожної ознаки, відповідно до методики, формується лінгвістична змінна, яка характеризуватиме її; в свою чергу, для нечітких змінних формуються функції належності;

( задача підбору експертів для проведення експертиз супроводжується встановленням рівня їх компетентності. Серед методів визначення коефіцієнтів компетентності експертів варто виділити метод документальної оцінки, метод взаємооцінки експертів та метод самооцінки [239-241].
Для всебічного і повного використання результатів експертного опитування у ІАС сформовано нечітку базу знань з правил виду
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що містять експертну інформацію про зв'язок між елементами терм-множин лінгвістичних змінних ознак соціально-демографічного портрету та ступенем належності особи до ГПР.

Задача оцінювання кількості осіб, що належать до ГПР в певному населеному пункті є такою: нехай 
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виконуючи яку, на основі вхідних даних, можна було б виділити підмножину 
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 осіб, що належать до ГПР. Тут 
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 ( відповідно статична та динамічна складові банку даних ІАС (рис.6.6.).
Розв’язання описаної задачі зводиться до побудови процедури 
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, робота якої базується на ефективному використанні експертної та статистичної інформації із застосуванням методів кластеризації, ідентифікації, зокрема методу 
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Задача визначення ступеня належності особи до ГПР має такий вид: нехай задана особа 
[image: image132.wmf]O

, яка характеризується анкетними даними 
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, з використанням якої та на основі експертної інформації можна було б обчислити ступінь 
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Аналітичний блок ІАС утворюють реалізації зазначених вище математичних моделей та методів, послідовне застосування яких, відповідно до розробленої методики, дозволить отримати розв’язок розглядуваних нами задач.

Основною складовою ІАС є банк даних, який логічно можна поділити на декілька частин (рис.6.6.).

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Рис.6.6. Структура банку даних інформаційно-аналітичної системи

Загалом, банк даних – це система взаємопов’язаних між собою таблиць, елементарними складовими яких є записи. Інформацію, що утворює блок даних ІАС можна поділити на статичну та динамічну. За ознакою походження, виділено загальну статичну та спеціальну статичну інформацію. До загальної статичної інформації віднесено інформацію, яку можна отримати з відкритих джерел (рис. 6.7.). 
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Рис. 6.7. Джерела отримання загальної статичної інформації про соціально-демографічних характеристик населення регіону

Вона не зазнає впливу ОПР та експертів, є незмінною і коректується тільки спеціально уповноваженими установами. Блок спеціальної статичної інформації складається з атрибутів, що утворюють систему ознак соціально-демографічного портрету особи, яка належить до ГПР і формується ОПР з врахуванням особливостей досліджуваного регіону та характеристик його населення; правил, отриманих в результаті експертних опитувань щодо соціально-демографічного портрету осіб, які належать до ГПР. До динамічної складової блоку даних ІАС належить інформація про регіон (особу), що досліджується: дані, про кількісний та статевий склад, рівень безробіття тощо.

Загальна статична інформація, яка формує банк даних ІАС, отримується із значної кількості джерел (рис. 6.7).

Таким чином, формально схему функціонування ІАС можна зобразити наступним чином (рис. 6.8).
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Рис. 6.8. Функціональна схема інформаційно-аналітичної системи
Як представлено на рис.6.8, інформація з банку даних ІАС послідовно поступає до блоків, в яких реалізуються підготовчі процедури, де вона піддається перетворенню та математичній обробці для виконання алгоритмів, які є складовими аналітичного блоку ІАС. Результати виконання алгоритмів аналітичного блоку перетворюються та інтерпретуються блоком виводу даних.
Розглянемо для прикладу задачу визначення оціночної чисельності осіб ГПР, що належать до групи жінок секс-бізнесу (ЖСБ) [240]. Суттєвою проблемою задачі на сьогодні є те, що на даний момент не існує єдиних усталених критеріїв віднесення особи до вказаної ГПР інфікування ВІЛ. Основні критерії включення особи до цієї групи населення визначаються для кожного дослідження окремо.

Оцінку ступеня належності особи до вказаної групи пропонується проводити з використанням соціально-демографічного портрету особи, що належить групі ЖСБ. Для опису такого соціально-демографічного портрету експертами було виокремлено наступні ознаки, які мають суттєвий вплив на належність чи неналежність особи до даної групи: вік особи; сімейний стан; освітній рівень; рід занять; місце проживання. Також вищевказані ознаки, ОПР, за допомогою методу нестрогого ранжування було розбито на групи за їх впливом на оцінку, при чому до групи 1, відносимо ознаки, з найбільшим рангом, до останньої – з найменшим: 

Група 1. Рід занять.

Група 2. Вік, Сімейний стан.

Група 3. Освітній рівень.

Група 4. Місце проживання .

Нами було введено вектор характеристик особи 
[image: image140.wmf]{

}

5

4

3

2

1

k

k

k

k

k

K

,

,

,

,

=

[image: image142.png]K = (ky,kak3, kg ks)



 QUOTE  
, компонентами якого є наступні величини:
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– компонента, що вказує на вік особи, при чому 
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 і приймає цілі значення; 
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– компонента, що містить дані про сімейний стан особи, при чому 
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{незаміжня особа; розлучена особа; особа, що перебуває в громадянському шлюбі; офіційно заміжня особа}[image: image148.png]ky €
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–компонента, що містить дані про освітній рівень особи, при чому 
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{неповна середня освіта; повна середня освіта; середня спеціальна освіта; вища освіта} 
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–компонента, що містить дані про місце проживання особи, при чому 
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{особа проживає у тому ж місці, де і працює; особа проживає в сільській місцевості; особа проживає в іншому місті}
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–компонента, що містить дані про рід занять особи, при чому 
[image: image154.wmf]Î
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{безробітна особа; особа, що навчається; особа, що працює}.
Всі компоненти вектора характеристик є лінгвістичними змінними для яких ОПР сформовано наступні терм-множини:

[image: image155.wmf]=
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T

{неповнолітня особа; особа молодого віку; особа зрілого віку; особа старшого віку};


[image: image156.wmf]=
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{нестабільний сімейний стан, неорганізований сімейний стан, організований сімейний стан};

[image: image157.wmf]=
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{низький освітній рівень, середній освітній рівень, високий освітній рівень};

[image: image158.wmf]=
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{віддалене місце проживання, наближене місце проживання};


[image: image159.wmf]=
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{стабільний рід занять; нестабільний рід занять}.

Функції належності для відповідних нечітких множин було побудовано методом парних порівнянь побудови функцій належності, так як універсальні множини кожної змінної є скінченими.

Також нами описано лінгвістичну змінну, яка характеризує ступінь належності особи до вказаної групи: 
[image: image160.wmf]=

C

{імовірність належності особи до групи ЖСБ} з наступною терм-множиною: 
[image: image161.wmf]=
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{Висока імовірність належності до групи ЖСБ; Низька імовірність належності до групи ЖСБ}.

Нечіткі множини для заданих лінгвістичних змінних задані функціями належності Заде відповідно до формул (6.12).
На наступному етапі нами було проведено експертизу за участю залучених експертів. Експертам була запропонована наступна ординальна шкала оцінки імовірності належності об’єкта до заданої групи:{Низька імовірність, Висока імовірність}. На основі заданої шкали, експерти мали відповісти на запитання типу: "Чи вірно, що якщо освітній рівень особи високий, то імовірність її належності до групи ЖСБ Низька?", "Чи вірно, що якщо сімейний стан особи неорганізований, то імовірність її належності до групи ЖСБ Висока?" тощо.

На основі даних, отриманих таким шляхом нами було побудовано нечітку базу знань, яку утворюють правила наступного виду:

Для ознак першої групи: “Якщо рід занять стабільний, то імовірність належності до групи ЖСБ низька”, тощо.

Для ознак другої групи: “Якщо особа молодого віку і сімейний стан неорганізований, то імовірність належності до групи ЖСБ висока”, тощо.

Для ознак третьої групи: “Якщо освітній рівень особи високий, то імовірність належності до групи ЖСБ низька”, тощо.

Для ознак четвертої групи: “Якщо місце проживання особи віддалене, то імовірність належності особи до групи ЖСБ висока”, тощо.

При цьому, у базу знань було введено ті правила, які в результаті експертного опитування отримали найбільший ранг. Ранг правила визначався як сума рангів експертів, які задали відповідне правило.

В свою чергу, коефіцієнти компетентності експертів були обчислені за допомогою документального методу, який дозволяє врахувати такі об’єктивні характеристики експертів, що можуть мати вплив на компетентність, як освіта, досвід роботи в проблемній області, наявність наукових здобутків в даній області тощо.

Так, для прикладу нами було відібрано анкети 20 осіб з значеннями вищевказаних ознак, які представлено в табл.6.4.
Як видно з табл.6.4, особи були відібрані таким чином, щоб в результаті роботи ІАС можна було проаналізувати різні комбінації наборів ознак, а, отже, і зробити висновки про вплив ознак різних груп на імовірність належності особи до розглядуваної групи.

Таблиця 6.4
Значення компонент вектора ознак для аналізу роботи ІАС
	Характеристики особи

	Компонента, що вказує на вік особи (
[image: image162.wmf]1

k

)
	Компонента, що вказує на сімейний стан особи (
[image: image163.wmf]2

k

)
	Компонента, що вказує на освітній рівень особи (
[image: image164.wmf]3

k

)
	Компонента, що вказує на місце проживання особи (
[image: image165.wmf]4

k

)
	Компонента, що вказує на рід занять особи (
[image: image166.wmf]5
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)

	15
	незаміжня
	неповна середня
	місто
	навчається

	16
	незаміжня
	неповна середня
	село
	навчається

	17
	незаміжня
	неповна середня
	інше місто
	безробітна

	18
	незаміжня
	середня
	інше місто
	працює

	25
	незаміжня
	середня спеціальна
	село
	працює

	19
	незаміжня
	неповна середня
	село
	навчається

	19
	незаміжня
	середня
	місто
	навчається

	24
	громадянський шлюб
	вища освіта
	місто
	працює

	36
	розлучена
	середня спеціальна
	місто
	безробітна

	24
	Заміжня
	вища освіта
	село
	безробітна

	32
	розлучена
	вища освіта
	інше місто
	працює

	25
	незаміжня
	середня спеціальна
	село
	безробітна

	19
	незаміжня
	неповна середня
	місто
	навчається

	31
	розлучена
	вища освіта
	село
	працює

	25
	Заміжня
	неповна середня
	село
	навчається

	19
	незаміжня
	неповна середня
	село
	безробітна

	19
	незаміжня
	середня спеціальна
	інше місто
	безробітна

	32
	незаміжня
	вища освіта
	інше місто
	безробітна

	20
	Заміжня
	середня спеціальна
	Село
	навчається

	19
	незаміжня
	неповна середня
	Село
	навчається


Позначимо множину осіб через 
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. Відповідно, до розробленої нами методики визначення кількості осіб, що належать заданій групі, ми вважали, що особа може належати до групи ЖСБ, якщо ступінь її належності не нижчий за поріг 
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Застосувавши процедуру 
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 нами було отримано наступні результати: до вказаної групи, з множини заданих об’єктів, можуть належати тільки чотири об’єкти: 
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, 
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, при чому ступені належності до групи у перерахованих об’єктів відповідно є такими: 0.80, 0.77, 0.77, 0.83. Всі інші об’єкти з множини 
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 були або відсіяні в ході проведення ітерацій процедури 
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, або мають ступінь належності, яка не перевищує вказаний поріг 
[image: image177.wmf]D
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Як видно з отриманих результатів, на формування результуючої оцінки суттєвий вплив має розбиття ознак на групи за значимістю, тобто за впливом на оцінку. Так як до першої групи ознак експертами віднесений рід занять особи, то і серед об’єктів, які в результати роботи алгоритму, віднесені до групи ризику, всі мають одне і те ж значення цієї ознаки - „безробітна”.

Можна також порівняти значення ознак для 
[image: image178.wmf]5
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 та 
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. Як видно, дані об’єкти відрізняються тільки родом занять. Але перший, за результатами роботи процедури, не належить до групи G, а другий – належить зі степеню належності 0,77.

Варто також зазначити, що суттєвий вплив на результат має початковий поріг 
[image: image180.wmf]D

, який в загальному випадку задає ОПР і в ході роботи ІАС може бути змінений. Так, в нашому прикладі початковий поріг 
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 за рекомендацією ОПР, було визначено 
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Отже, серед 20 осіб представленого прикладу, з урахуванням початкового порогу 
[image: image183.wmf]D

, чотири особи віднесені до розглядуваної групи, інші особи були відсіяні в процесі роботи алгоритму.

З метою визначення ефективності запропонованої методики визначення оціночної чисельності представників груп високого ризику на окремій території було проведено за даною  методикою визначення оціночної чисельності ЖСБ серед уже відомої групи ЖСБ. Так, нами було використано дані паспортних частини поведінкових анкет спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження серед 50 осіб ЖСБ, яке було проведено у 2011 році в Закарпатській області. За результатами розрахунків по запропонованій методиці, серед 50 осіб, що належать до групи ЖСБ, після запуску процедури 
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, до групи ризику було віднесено 48 осіб (відносна похибка 4%). Отже, за відносної похибки 4% при проведенні досліджень із застосуванням розробленої нами технології, всі особи ЖСБ, анкети яких були оброблені, були б віднесені до даної ГПР інфікування ВІЛ. Для задач такого типу, які характеризуються високим степенем невизначеності, відносна похибка 4% є допустимою [242].
Слід зазначити, що метод є чутливим до результатів експертних опитувань, тобто залежить від компетентності експертів та від професійної думки ОПР. В той же час, важливим є те, що проведення оцінки за заданою методикою не потребує значних фінансових затрат та є гнучким до зміни факторів, що формують соціально-демографічний портрет особи.

Таким чином, враховуючи те, що існуючі методики оціночної чисельності груп високого ризику інфікування ВІЛ потребують високовартісних досліджень, а тому, як правило, вони охоплюють незначну частину цільової групи і результати узагальнюються, застосування інформаційних технологій для вирішення задачі оцінки чисельності ГПР є актуальним. Представлена  ІАС, в ході роботи якої забезпечено врахування як інформації, отриманої з об’єктивних джерел, так і судження експертів дає можливість проводити визначення оціночної чисельності ГПР інфікування ВІЛ на окремих територіях адміністративних одиниць з використанням інформації із доступних джерел без застосування додаткових досліджень, що робить дану методику більш доступною в умовах обмежених ресурсів. Саме методики, засновані на використанні методів теорії прийняття рішень з використанням нечітких множин  є більш прийнятними до застосування при проведенні визначення чисельності ГПР інфікування ВІЛ на регіональному рівні, наприклад – території окремо взятої адміністративно-територіальної одиниці (місто, район), ніж класична методологія комплексного підходу з використанням статистичної та соціологічної інформації з різних джерел та її аналіз методом коефіцієнтів, яка застосовується для оцінок на національному рівні. 

Використання описаної ІАС забезпечує отримання результатів оцінки чисельності ГПР у зручній формі, не потребує значних фінансових витрат та дозволяє в діалоговому режимі вносити зміни у банк даних ІАС на будь-якому етапі роботи системи. Такий підхід до розробки системи робить можливим використання ІАС для визначення кількості осіб, що належать ГПР в будь-якому населеному пункті, та здійснення порівняння результатів оцінки як у близьких за характеристиками населених пунктах, так і у містах, які значно відрізняються між собою.
Зважаючи на наявність сформованого соціально-демографічного портрету ТМ (розділ 4 дисертації), доступність відкритих джерел отримання загальної статистичної інформації щодо соціально-демографічних характеристик населення регіону оцінки, дана методика рекомендована для застосування учасниками міжсекторальної системи, зокрема міськими та районними координаційними радами для визначення оціночної чисельності ТМ на окремих територіях на етапі планування заходів впливу та необхідних для цього кадрових і матеріально-технічних ресурсів.
6.6. Характеристика оптимізованої системи епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення
Визначення трудових мігрантів та їх близького оточення як регіональної ГПР інфікування ВІЛ в Закарпатській області (розділ 7 дисетації) зумовило необхідність розробки та обгрунтування додаткової системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією в даній групі населення в регіоні. 
З метою створення додаткової системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією серед трудових мігрантів та їх найближчого оточення з ІІ півріччя 2013 року було впроваджено інноваційні компоненти епіднагляду за ВІЛ-інфекцією серед загального населення (окремі компоненти сероепідмоніторигу ВІЛ-інфекції в області) та епіднагляду серед офіційно зареєстрованих ВІЛ-інфікованих осіб в області.

 За результатами проведеного нами «спеціального зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в період липень 2011року - квітень 2012 року» та «спеціального зв’язаного епідеміологічного дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в період квітень 2012 року – грудень 2013 року», яке проводилося в 7 районах області (результати даних досліджень відображені в розділі 5 дисертації), наказом управління охорони здоров’я ОДА від 22.05.13. №329-О «Про введення нових кодів контингентів осіб при тестуванні на ВІЛ-інфекцію для кодування взірців сироватки крові/цільної крові в області» (додаток) на виконання наказу МОЗ України від 05.03.2013 № 180 "Про затвердження форм первинної облікової документації і звітності з питань моніторингу епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції та інструкцій щодо їх заповнення" було впроваджено в області окремі регіональні коди контингентів осіб при тестуванні на ВІЛ-інфекцію:

Код 107 М – трудові мігранти

Код 107-МС – статеві партнери трудових мігрантів, які самі ніколи не були трудовими мігрантами.

Дані регіональні коди впроваджено як підкоди, до коду контингентів осіб 107, прийнятого на загальнонаціональному рівні - «дорослі особи з інших груп високого ризику щодо інфікування ВІЛ, обстежені за епідеміологічними показаннями: звільнені з місць позбавлення волі; статеві партнери осіб з груп високого ризику щодо інфікування ВІЛ; безпритульні та бездомні громадяни, жертви сексуального насилля тощо».

Результати впровадження нових регіональних кодів в систему сероепідмоніторингу представлено в таблиці (охоплення тестування на ВІЛ методом ІФА) (табл.6.5).
Як видно з табл.6.5 в кожному наступному півріччі спостерігалося зростання кількості сироваток осіб групи трудових мігрантів та їх найближчого оточення, які направлялися на тестування на ВІЛ в лабораторію Центру профілактики та боротьби із СНІДом із ЗОЗ області.

Впровадження даних кодів у форму епідмоніторингу (табл.1000 Форми ВІЛ-СНІД №1) дало змогу на рівні окремих територіальних одиниць визначати рівень охоплення тестуванням на ВІЛ представників цільової групи від оціночної на даній території та оцінювати ефективність роботи в напрямку залучення до тестування на ВІЛ трудових мігрантів та їх близького оточення  в динаміці. 

Таблиця 6.5

Результати впровадження нових регіональних кодів в систему сероепідмоніторингу, абс

	Заклад
	2 півріччя 2013
	1 півріччя 2014
	2 півріччя 2014

	
	107-М
	107-МС
	107-М
	107-МС
	107-М
	107-МС

	ОЦПБС
	7
	1
	21
	1
	1
	1

	Ужгородська ЦРЛ
	33
	14
	21
	12
	14
	6

	Мукачівська ЦРЛ
	21
	21
	39
	41
	34
	24

	Виноградівська ЦРЛ
	11
	-
	9
	5
	47
	11

	Воловецька ЦРЛ
	2
	-
	-
	-
	-
	-

	В.Березнянська ЦРЛ
	9
	15
	91
	-
	82
	-

	Берегівська ЦРЛ
	133
	8
	105
	16
	42
	13

	Хустська ЦРЛ
	95
	181
	203
	117
	321
	137

	Міжгірська ЦРЛ
	39
	-
	-
	-
	35
	-

	Перечинська ЦРЛ
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Свалявська ЦРЛ
	-
	-
	2
	1
	1
	-

	Іршавська ЦРЛ
	9
	2
	31
	19
	10
	17

	Рахівська ЦРЛ
	50
	-
	45
	-
	59
	-

	Тячівська ЦРЛ
	28
	11
	30
	21
	20
	-

	Всього направлено осіб по області
	437
	253
	607
	233
	671
	219


Також з’явилась можливість отримання інформації щодо абсолютної кількості та відсотку виявлених позитивних результатів тестування на ВІЛ серед обстежених представників даної регіональної ГПР інфікування ВІЛ (табл.6.6).
Як видно із даних табл. 6.6, за результатами 2014 року (повний календарний рік, протягом якого вже працювала оптимізована форма сероепідмоніторингу) із 1278 тестованих сироваток крові, отриманих від трудових мігрантів, позитивними на наявність антитіл до ВІЛ виявилися 10 сироваток (0,78%).

Відсоток позитивних на антитіла до ВІЛ сироваток в даній групі обстежених за даними результатів сероепідеміологічного моніторингу поширення ВІЛ (таблиця 1000 (додаток Ф)) за 2014 рік перевищував такий в загальнонаціональних ГПР інфікування ВІЛ в області: споживачі ін’єкційних наркотиків – 0,21% (1 позитив із 469 обстежених сироваток); робітники комерційного сексу -  0% (жодного позитиву із 183 тестованих сироваток); чоловіки, які практикують секс з чоловіками – 0,29% (1 позитив із 334 сироваток), серед осіб, у яких було діагностовано інфекції, що передаються переважно статевим шляхом – 0,06% (1 позитив із 1571 обстеженої сироватки).

Таблиця 6.6
Результати виявлення ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення за даними сероепідмоніторингу, абс

	заклад
	2 півріччя 2013
	1 півріччя 2014
	2 півріччя 2014

	
	107-М
	+*
	107-МС
	+*
	107-М
	+*
	107-МС
	+*
	107-М
	+*
	107-МС
	+*

	ОЦПБС
	7
	1
	1
	-
	21
	1
	1
	-
	1
	1
	1
	-

	Ужгородська ЦРЛ
	33
	-
	14
	-
	21
	-
	12
	-
	14
	-
	6
	-

	Мукачівська ЦРЛ
	21
	-
	21
	-
	39
	-
	41
	-
	34
	-
	24
	-

	Виноградівська ЦРЛ
	11
	-
	-
	-
	9
	1
	5
	-
	47
	-
	11
	-

	Воловецька ЦРЛ
	2
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	В.Березнянська ЦРЛ
	9
	-
	15
	-
	91
	-
	-
	-
	82
	-
	-
	-

	Берегівська ЦРЛ
	133
	-
	8
	-
	105
	-
	16
	-
	42
	-
	13
	-

	Хустська ЦРЛ
	95
	1
	181
	-
	203
	2
	117
	-
	321
	3
	137
	-

	Міжгірська ЦРЛ
	39
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	35
	-
	-
	-

	Перечинська ЦРЛ
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Свалявська ЦРЛ
	-
	-
	-
	-
	2
	-
	1
	-
	1
	-
	-
	-

	Іршавська ЦРЛ
	9
	-
	2
	-
	31
	-
	19
	-
	10
	-
	17
	-

	Рахівська ЦРЛ
	50
	-
	-
	-
	45
	1
	-
	-
	59
	-
	-
	-

	Тячівська ЦРЛ
	28
	1
	11
	-
	30
	1
	21
	-
	20
	-
	-
	-

	Всього по області
	437
	3 
	253
	0
	607
	6 
	233
	0
	671
	4 
	219
	0


+* позитивні результати тестування на ВІЛ
Отже, впровадження пропонованих нами додаткових кодів сероепідмоніторингу оптимізованої системи епіднагляду за ВІЛ дозволяють проводити не лише визначення показника охоплення тестуванням на ВІЛ представників цільової групи населення (трудових мігрантів та, окремо, статевих партнерів трудових мігрантів (близьке оточення) протягом року в розрізі адміністративних територій області, але і визначати показники поширеності ВІЛ-інфекції в даній регіональній ГПР без проведення окремих спеціальних епідеміологічних досліджень.

Важливим компонентом оптимізованої системи епіднагляду за ВІЛ в середовищі ТМ та їх близького оточення є наявність рутинного інструменту визначення приналежності ВІЛ-інфікованої особи до цільової групи дослідження. В нашому дослідженні факт належності зареєстрованих дорослих ВІЛ-інфікованих осіб до групи трудових мігрантів та їх близького оточення визначався за результатами проведеного спеціального епідеміологічно-поведінкового дослідження серед дорослих ВІЛ-інфікованих осіб, вперше виявлених і поставлених на диспансерний облік в Закарпатській області протягом 2007-2013 років (результати відображено у 5 розділі дисертації).  З метою впровадження інструменту визначення приналежності вперше виявлених ВІЛ-інфікованих осіб до даної регіональної ГПР в рутинному режимі нами було підготовлено та видано наказ управління охорони здоров’я ОДА від 10.06.13. №354-о «Про виконання п.47 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-1/о та п.28 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-2/о, затверджених наказом МОЗ України від 05.03.13. №180», де внесено зміни до розділів додаткової інформації про офіційно зареєстровану ВІЛ-інфіковану особу в області форм первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи» та №502-2/о «Повідомлення про зміни в Реєстраційну карту ВІЛ-інфікованої особи». 

Зокрема в п.25. Додаткова інформація про ВІЛ-інфіковану особу, форми первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи» (Додаток Х) :
До розділу А додатку 1 наказу: «За умови застосування однієї з форм поведінки пацієнт належить до:»

додано пункт 2.1 – трудових мігрантів

До розділу Б додатку 1 наказу: «Належність пацієнта до групи підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ (з урахуванням положень наказу МОЗ України від 08.02.13. №104 «Про затвердження Переліку та Критеріїв визначення груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ»)» додано 

п. 7 –  трудовий мігрант

п. 8 –  статевий партнер трудового мігранта

Дане впровадження дозволило проводити визначення приналежності осіб з числа нових випадків офіційно зареєстрованого ВІЛ-інфікування до регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудові мігранти та їх найближче оточення без проведення окремих епідеміологічно-поведінкових досліджень.

Так, протягом 2014 календарного року за даними аналізу доповнених форм первинної облікової документації із 58 ВІЛ-позитивних дорослих осіб (старше 18 років) – 33 особи (56,9%) являються трудовими мігрантами або їх найближчим оточенням (постійними статевими партнерами трудових мігрантів).
6.7. Переваги міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів над існуючою ситуацією

Наступним кроком дослідження було визначення переваг запропонованої міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів над існуючою ситуацією. Отримані в ході даної роботи дані наведено в табл.6.7.
Таблиця 6.7

Переваги запропонованої системи над існуючою ситуацією
	Існуюча ситуація
	Запропонована система

	Проблемами профілактики ВІЛ-інфекції серед усіх ГПР займаються в основному медичні працівники  спеціалізованих закладів охорони здоров’я
	Питаннями профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення  займаються медичні працівники всіх рівнів надання медичної допомоги населенню

	Не залучено до профілактичної роботи щодо поширення ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів медичних працівників первинної ланки
	Активна участь медичних працівників первинної ланки в профілактичній роботі та наданні КіТ на ВІЛ трудовим мігрантам та їх близькому оточенню 

	Відсутність комплексного між- секторального підходу до проведення  профілактичної роботи в групі трудових мігрантів та їх близького оточення 
	Міжсекторальний підхід з залученням до профілактичної роботи заінтересованих осіб, партнерських організацій, установ та органів

	Відсутність координації між- секторальної діяльності щодо профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення
	Координація діяльності усіх зацікавлених установ та організацій на регіональному рівні обласною координаційною радою з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу

	Відсутність  моральної складової в профілактичній діяльності щодо  поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення
	Моральна складова забезпечується участю Церкви в  формуванні безпечної поведінки та моральної складової  профілактичного напрямку діяльності усіх зацікавлених партнерів

	Звернення трудових мігрантів за медичною допомогою в пізніх стадіях ВІЛ-інфекції і виявлення факту інфікування лише за клінічними показами
	Звернення за КіТ в період  тимчасового повернення до дому, раннє виявлення факту ВІЛ-інфікування і забезпечення своєчасного надання медичної допомоги

	Відсутність прихильності до КіТ на ВІЛ у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення
	Формування  прихильності до КіТ на ВІЛ з визначенням переваг знання власного ВІЛ-статусу у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення



Продовження таблиці 6.7

	Існуюча ситуація
	Запропонована система

	Низький рівень інформованості щодо  шляхів інфікування та профілактики ВІЛ-інфекції у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення
	Підвищення рівня інформованості представників цільової групи щодо шляхів інфікування та методів профілактики інфікування ВІЛ

	Низький рівень безпечної поведінки щодо інфікування ВІЛ у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення
	Підвищення рівня безпечної поведінки щодо інфікування ВІЛ у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення

	Низький рівень охоплення активним диспансерним наглядом ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів
	Підвищення рівня охоплення активним диспансерним наглядом ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів, своєчасність призначення адекватної терапії

	Відсутність статистичного обліку та епіднагляду за ВІЛ-інфекцією серед  трудових мігрантів та їх близького оточення
	Впровадження статистичного обліку та системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення

	Відсутність даних щодо оціночної чисельності трудових мігрантів на окремих територіях та доступної методики її визначення
	Впровадження інформаційної технології визначення оціночної чисельності представників цільової групи на окремих територіях


Базуючись на наведених в табл. 6.7 даних можна константувати  про переваги  міжсекторальної системи організації протидії розвитку ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення над існуючою ситуацією.

Переваги полягають:

- в структурному плані: забезпечення міжсекторальної взаємодії учасників медичної та немедичної складової системи в процесі профілактичної роботи щодо попередження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення з забезпеченням координації діяльності всіх залучених до процесу учасників обласною координаційною радою з питань протидії ВІЛ-інфекції і туберкульозу; впровадження статистичного обліку та системи  епіднагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення; 

- у процесному плані: забезпечення трудових мігрантів та їх близького оточення  необхідною всебічною  інформацією з питань шляхів передачі та профілактики  інфікування ВІЛ; можливості та місця добровільного та, за бажанням, анонімного отримання КіТ на ВІЛ; отримання спеціалізованої медичної допомоги у випадку виявлення ВІЛ-позитивного статусу; мотивації до зміни ризикованої щодо ВІЛ поведінки в сторону більш безпечної.

І як результат – формування безпечної поведінки щодо ВІЛ-інфікування і прихильності до отримання послуг КіТ на ВІЛ та активної диспансеризації у випадку виявлення факту ВІЛ-інфікування.
Висновки за розділом

1. Представлені концептуальні підходи до розробки міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення, на основі яких розроблена концептуальна модель міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення. В основу моделі покладено міжсекторальну взаємодію учасників в процесі проведення профілактичної роботи за основним місцем проживання представників цільової групи - в період підготовки до міграції та в період тимчасового чи повного повернення за постійним місцем проживання; своєчасне обстеження та діагностика ВІЛ-інфекції з наступним лікуванням та недопущенням розповсюдження ВІЛ-інфекції серед населення області. Концептуальна модель визначає міжсекторальний підхід впливу на цільову групу програми, координацію та комунікацію елементів системи, систему епідеміологічного нагляду і МіО. Визначено умови забезпечення функціонування системи, які об’єднані у дві групи: кадрове та матеріально-технічне забезпечення; методичне та інформаційне забезпечення.

2. Обґрунтована та розроблена міжсекторальна система організації протидії епідемії ВІЛ серед трудових мігрантів та їх близького оточення, складовими якої виступили: методика визначення оціночної чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ; система епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед ТМ та їх близького оточення на регіональному рівні; система координації заходів та комунікації учасників протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед представників цільової групи на засадах міжсекторального підходу; медичний та немедичний компоненти впливу на представників цільової групи і система МіО.

Стратегічним напрямком діяльності системи є зниження рівня ВІЛ-інфікування населення регіону через профілактичний вплив на регіональну ГПР - трудові мігранти та їх близьке оточення при використанні міжсекторального підходу, що забезпечує її медичну та немедичну складову.

Тактичним напрямком системи є інформування трудових мігрантів та їх близького оточення з питань шляхів інфікування, засобів профілактики ВІЛ-інфікування, формування у них мотивованої безпечної поведінки щодо ВІЛ-інфікування та забезпечення доступності консультування і тестування на ВІЛ з запровадженням регіональних особливостей епідеміологічного нагляду за розвитком епідемії ВІЛ в регіоні.

Структурну основу системи складають наявні ресурси діючої системи охорони здоров’я та інших учасників міжсекторального впливу. Її впровадження не вимагає значних додаткових фінансових ресурсів.
3. Визначено функціонально-структурне наповнення медичної та немедичної складової системи, які безпосередньо реалізують багатовекторний вплив на цільову групу, направлений на досягнення основної мети: зниження рівня інфікування ВІЛ представників цільової групи, яка досягається шляхом інформованої та мотивованої зміни ризикованої щодо інфікування ВІЛ поведінки представників цільової групи в бік більш безпечної. Для елементів медичної та немедичної складових впливу, кожний з яких є окремим суб’єктом впливу, розроблено механізми його реалізації: уточнений об’єкт впливу (окремі категорії групи трудових мігрантів та їх близького оточення), задачі і функції, інструменти впливу та форми їх реалізації, необхідні ресурси. Визначено індикатори МіО ефективності впливу: індикатори структури, процесу та результату.

4. Розроблено функціонально-структурну систему координації міжсекторальної протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів. Загальна координація і комунікація між компонентами міжсекторальної системи здійснюється обласною координаційною радою з питань протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу через робочу групу, до складу якої увійшли делеговані представники усіх зацікавлених організацій, органів та установ. На базі робочої групи через блок наукового регулювання функціонує система оптимізованого рутинного епіднагляду та МіО як за розвитком епідемії ВІЛ/СНІДу в регіоні, так і ефективності протидії епідемії ВІЛ/СНІД, впроваджувалися заходи щодо визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на регіональному рівні та рівні окремих адміністративних одиниць і соціологічні та епідеміологічні дослідження серед представників цільової групи.

5. Розроблена методика проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології. Дана методика лягла в основу інформаційно-аналітичної системи, яка передбачає наступні етапи: підбір експертів для проведення експертиз та визначення їх компетентності; формування соціально-демографічного портрету особи, що належить до ГПР, на основі наявної експертної та статистичної інформації; оцінювання кількості осіб, що належать до ГПР, в конкретному населеному пункті; визначення ступеня належності особи до ГПР. Метод є чутливим до результатів експертних опитувань, тобто залежить від компетентності експертів та від професійної думки ОПР. В той же час, важливим є те, що проведення оцінки за заданою методикою не потребує значних фінансових затрат та є гнучким до зміни факторів, що формують соціально-демографічний портрет особи.

Методика, заснована на використанні методів теорії прийняття рішень, методології послідовного аналізу та відсіву варіантів з використанням нечітких множин та нечіткої логіки і є більш прийнятною до застосування при проведенні визначення чисельності ГВР інфікування ВІЛ на регіональному рівні, наприклад – території окремо взятої адміністративно-територіальної одиниці (місто, район), ніж класична методологія комплексного підходу з використанням статистичної та соціологічної інформації з різних джерел та її аналіз методом коефіцієнтів, яка застосовується для оцінок на національному рівні. 

6.  Оптимізовано систему епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення. Наказом управління охорони здоров’я ОДА було впроваджено в області окремі регіональні коди контингентів осіб при тестуванні на ВІЛ-інфекцію: код 107 М – трудові мігранти та код 107-МС – статеві партнери трудових мігрантів, які самі ніколи не були трудовими мігрантами. Це дало змогу відслідковувати епідситуацію щодо ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення. Розроблено інструмент рутинного визначення приналежності ВІЛ-інфікованої особи до цільової групи дослідження: наказ управління охорони здоров’я ОДА внесено зміни до розділів додаткової інформації про офіційно зареєстровану ВІЛ-інфіковану особу в області до форм первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи» та №502-2/о «Повідомлення про зміни в Реєстраційну карту ВІЛ-інфікованої особи», що дозволило проводити визначення приналежності осіб з числа нових випадків офіційно зареєстрованого ВІЛ-інфікування до регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудові мігранти та їх найближче оточення без проведення окремих епідеміологічно-поведінкових досліджень.

7. Встановлені переваги обґрунтованої та розробленої міжсекторальної системи організації протидії епідемії ВІЛ серед трудових мігрантів та їх близького оточення над існуючою ситуацією. Вони полягають в: міжсекторальному підході з залученням до профілактичної роботи заінтересованих партнерських організацій, установ та органів і медичних працівників усіх рівнів надання медичної допомоги; координації дій усіх учасників профілактичного впливу на представників цільової групи на усіх його рівнях через координаційні ради з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу; забезпеченні надання КіТ на ВІЛ в період тимчасового повернення до дому, ранньому виявленні факту ВІЛ-інфікування і забезпеченні своєчасного надання медичної допомоги представникам цільової групи; наближенні та багатовекторності профілактичної роботи з питань попередження інфікування ВІЛ з метою підвищення інформованості та формування безпечної щодо інфікування ВІЛ поведінки у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення; впровадженні інформаційної технології визначення оціночної чисельності представників цільової групи на окремих територіях та оптимізованої системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.
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РОЗДІЛ 7
ВПРОВАДЖЕННЯ ІННОВАЦІЙНИХ ПІДХОДІВ ОРГАНІЗАЦІЇ БОРОТЬБИ З ЕПІДЕМІЄЮ ВІЛ/СНІД В СЕРЕДОВИЩІ ТРУДОВИХ МІГРАНТІВ ТА ЇХ БЛИЗЬКОГО ОТОЧЕННЯ

Необхідно відмітити, що впровадження отриманих результатів дослідження здійснювалося на етапах виконання роботи. Отримання результатів за окремими дослідженнями ставало підгрунтям до їх широкого обговорення та прийняття окремих управлінських рішень як в цілому в області, так і на окремих адміністративних територіях. 

В даному напрямку усі заходи проводилися комплексно, за участю представників всіх зацікавлених сторін.
7.1. Формування регіональної політики щодо трудової міграції населення та протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області

Формування регіональної політики у сфері протидії розповсюдженню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення проводилося шляхом розгляду, обговорення та напрацювання відповідних рішень на засіданнях Круглих столів, обласної координаційної ради з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу, засіданнях міжсекторальної робочої групи.

Представляємо перелік проведених круглих столів, характеристику основних питань, які там розглядалися та прийнятих рішень.

Круглий стіл «Посилення заходів протидії епідемії ВІЛ/СНІДу в Закарпатській області» від 23.04.2004 року в м.Ужгород за участю представників Програми розвитку ООН в Україні, Міністерства охорони здоров’я України, управлінь Закарпатської ОДА та органів місцевого самоврядування, громадських організацій. Розглядалося питання «Ситуація у регіоні: рівень поширення ВІЛ-інфекції, соціально-економічні умови, що впливають на уразливість населення до ВІЛ-інфекції» Основні рішення Круглого столу по даному питанню полягали в визнанні низки особливостей регіону, зокрема таких соціально-економічних факторів як: високий рівень безробіття, праценадлишковість, що веде до заробітчанства, зовнішніх та внутрішніх міграційних процесів як в межах СНД, так і зарубіжних країн, які вимагають посилення дій по недопущенню поширення епідемії в області. 
Круглий стіл на базі Ужгородського міського Центру зайнятості від 03.02.2010 року «Організація співпраці з соціальними партнерами для покращення профорієнтаційної роботи серед населення м. Ужгорода». Розглядалося питання ролі нелегальної трудової міграції у поширенні ВІЛ-інфекції в області. Вирішено провести круглий стіл з питань профілактики поширення ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів на базі Закарпатського центру профілактики та боротьби із СНІДом. 

Круглий стіл на базі обласного Центру з профілактики та боротьби із СНІДом «Про створення системи міжсекторальної взаємодії зацікавлених партнерів щодо протидії поширенню ВІЛ-інфекції серед безробітних та трудових (легальних і нелегальних) мігрантів» від 23.02.2010 року (спільно з міським Центром зайнятості). Розглядалося і обговорювалося питання протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів; вирішено створити міжсекторальну робочу групу взаємодії зацікавлених партнерів щодо багатовекторної протидії поширенню ВІЛ-інфекції серед трудових (легальних і нелегальних) мігрантів. Під час засідання визначено перелік потенційних партнерів для здійснення профілактичного впливу. 
Засідання Круглого столу «Планування співпраці медичної галузі, зокрема, Центру з профілактики та боротьби із СНІДом, та Мукачівської Православної Єпархії Української Православної Церкви в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області» від 11.12.2012 року. Розглядалися питання «Особливості розвитку епідситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області: роль трудової міграції населення краю»; «Моніторинг і оцінка ефективності заходів профілактики в напрямку запланованої діяльності. Проект індикаторів сумісної роботи  партнерів, направленої на протидію поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудових мігрантів та їх найближчого оточення». Рішенням Круглого столу затверджено проект програми співпраці медичної галузі, зокрема, Центру з профілактики та боротьби із СНІДом, та Мукачівської Православної Єпархії Української Православної Церкви в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області; затверджено перелік індикаторів ефективності співпраці служби  протидії СНІДу та Української Православної Церкви, направленої на протидію поширення ВІЛ-інфекції, як попередній варіант з послідуючим (при необхідності) внесенням змін в процесі реалізації проекту; вирішено розробити календарний план-графік реалізації програми профілактичної роботи щодо попередження ВІЛ-інфекції в регіональній групі ризику (трудові мігранти) по рекомендаціям учасників реалізації програми; просити обласну Координаційну раду з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу розглянути та затвердити  програму співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу та індикатори ефективності співпраці на першому засіданні Ради у 2013 році. 
Далі представляємо перелік засідань обласної Координаційної ради з питань запобігання поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу та основні питання які там розглядалися та прийняті рішення.

Засідання обласної Координаційної ради з питань запобігання поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу від 10.07.2007 року. Заслухано і обговорено питання «Інформація по епідемічній ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні», вирішено, що профілактична робота серед трудових мігрантів (заробітчан), які сезонно працюють на сході та півдні України та в Росії залишається пріоритетом серед заходів, направлених на протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області. Протокольне рішення №2 засідання Координаційної ради за 2007 рік. 
Засідання обласної Координаційної ради з питань запобігання  поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу від 14.03.2008 року. Заслухано і обговорено питання «Інформація по епідемічній ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні», вирішили визначити пріоритетом профілактичної роботи протидію поширення ВІЛ статевим шляхом серед трудових мігрантів (заробітчан) у гірських районах області. Протокол №1 засідання Координаційної ради за 2008 рік. 
Засідання обласної Координаційної ради з питань запобігання поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу від 16.10.2008 року. Заслухано і обговорено питання «Інформація  по епідемічній ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні», вирішено посилити профілактичну роботу серед груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ, в тому числі серед трудових мігрантів, в області. Протокол №3 засідання Координаційної ради за 2008 рік.

Засідання обласної Координаційної ради з питань  протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 29.09.2009 року Заслухано і обговорено питання «Роль трудової міграції у поширенні ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області», вирішено прийняти до уваги те, що трудові мігранти, як група-місток, у плані поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу є однією з найважливіших проблем Закарпаття; створити групу із залученням всіх зацікавлених управлінь і відомств для розробки програми дослідження проблем ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів та створення моделей реалізації профілактичної роботи серед них; результати проведеного дослідження проблем ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів доповісти на засіданні Координаційної ради у І кварталі 2010 року.
Позачергове засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 31.08.2010 року. Розглянуто питання «Щодо виконання «Обласного комплексного плану заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2010 рік» в частині розробки стратегії профілактичних програм серед трудових мігрантів з метою протидії  поширенню ВІЛ-інфекції в області». Прийнято рішення щодо необхідності створення міжсекторальної робочої групи з проблем ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів та проведення дослідження проблем ВІЛ-інфекції/СНІДУ в середовищі трудових мігрантів і розробки моделей реалізації профілактичної роботи серед трудових мігрантів. 
Засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 08.07.2011 року. Розглянуто питання «Трудові мігранти як група підвищеного ризику щодо поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області». Прийняті рішення щодо визначення  трудових мігрантів та їх близького оточення (постійних сексуальних партнерів) уразливою щодо інфікування ВІЛ-інфекцією групою  населення в  Закарпатської області та внесення даної групи до переліку уразливих щодо інфікування ВІЛ груп населення в Закарпатській області; створення та затвердження складу робочої групи з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів на території Закарпатської області. 

Засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 15.11.2011 року. Розглянуто та обговорено питання «Звіти про хід виконання Загальнодержавної програми у 2011 році у Тячівському, Рахівському, Воловецькому районах області». Вирішено рекомендувати головам районних координаційних рад з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу крім систематичних публікацій в ЗМІ концентрувати увагу на періоди приїзду трудових мігрантів по місцю постійного проживання (на Різдво, Паску і інші релігійні свята) з метою покращення інформованості населення із залученням до взаємодії працівників освіти, міліції, особливо в сільській місцевості. 
Засідання обласної Ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 02.10.2013 року. Заслухано та обговорено питання «Стан реалізації цільових профілактичних програм у регіональній групі підвищеного ризику інфікування ВІЛ-трудові мігранти та їх найближче оточення в Закарпатській області». Вирішено рекомендувати районним/міським радам з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу розглянути на засіданнях питання щодо продовження роботи по розширенню участі неурядових, громадських, молодіжних та релігійних організацій в наданні послуг профілактики поширення ВІЛ в середовищі регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудові мігранти та їх найближче оточення. 
Засідання міжсекторальної робочої групи при обласній Координаційній раді від 08.06.2011 року. Розглянуто питання розробки Програми дослідження проблеми ВІЛ-інфекції/СНІДу і розробки моделей реалізації профілактичної роботи серед трудових мігрантів. 
7.2. Прийняті за результатами дослідження офіційні документи з питань трудової міграції населення та протидії епідемії ВІЛ/СНІДу в Закарпатській області

Питання  боротьби з поширенням ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення були включені в щорічні плани роботи координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу при облдержадміністрації:

План роботи координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу при облдержадміністрації на 2009 рік від 28.01.2009 року (Пункт 6 Роль трудової міграції у поширенні ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області). 

Обласний операційний план виконання завдань та заходів обласної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки (пункт 17. Проведення заходів щодо забезпечення первинної профілактики поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів та представників національних меншин області).

План роботи координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу при облдержадміністрації на 2010 рік від 22.01.2010 року (Пункт 9. Результати розробки програми дослідження проблем ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів та створення моделей реалізації профілактичної роботи серед них). 

Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 18.03.2010 року № 108 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2010 рік» (Пункт 5.4. Забезпечення проведення первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів з метою зменшення кількості випадків інфікування на ВІЛ серед трудових мігрантів, підвищення рівня обізнаності серед них з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу).

План заходів обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу для покращення показників діяльності на 2011 рік» затверджений 22.12.2010 року (Пункт 7. Забезпечити впровадження нових моделей первинної профілактики поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів з метою зменшення кількості випадків інфікування на ВІЛ серед трудових мігрантів, підвищення рівня обізнаності серед них з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу).

План роботи координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ- інфекції/СНІДу при облдержадміністрації на 2011 рік від 10.01.2011 року (Пункт 14. Сприяти впровадженню нових моделей первинної профілактики поширення-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів з метою зменшеня кількості випадків інфікування на ВІЛ серед трудових мігрантів, підвищення рівня обізнаності серед них з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу). 
Обласний план моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції, затверджений Протокольним рішення №3 засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 21.06.2012 (Показник № 40 «Поширеність ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення»; Показник № 41 «Відсоток представників групи трудових мігрантів та їх найближчого оточення, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ протягом останніх 12 місяців та знають свої результати»; Показник №42 “Відсоток охоплених заходами програми первинної профілактики ВІЛ- інфекції/СНІДу представників групи трудових мігрантів та їх оточення»). 

План роботи координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ- інфекції/СНІДу при облдержадміністрації на 2012 рік від 02.02.2012 року (Пункт 12. Сприяти впровадженню (реалізації) програми дослідження проблеми ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів, підтримувати діяльність Робочої групи з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів). 

План роботи обласної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу (далі – обласної ради з ТБ/ВІЛ) на 2013 рік: п. 12. Плану «Розглянути та затвердити програму співпраці служби протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу області та Мукачівської Православної Єпархії в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення», п. 21. Плану «Проводити моніторинг та оцінку ефективності реалізації в області заходів програми протидії епідемії ВІЛ в регіональній групі підвищеного ризику інфікування ВІЛ-трудові мігранти та їх найближче оточення». 

Питання боротьби з ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення знайшли відображення в офіційних документах обласної державної адміністрації, які підготовлені за нашої участі:

Лист Закарпатської облдержадміністрації від 12.11.2009 року у відповідь на лист Комітету з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та іншим соціально-небезпечним хворобам МОЗ України від 10.07.2009 року №22.01/06-1431 та лист Комітету питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та іншим соціально-небезпечним хворобам МОЗ України від 09.09.2009 року № 22.01/06-1820 «Про розробку обласних операційних планів впровадження відповідних програм забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки» (до пункту 1. Листа ОДА: Р. 5.2 Операційного плану на 2009-2013рр в Закарпатській області – Забезпечення первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів; пункт 2. Листа ОДА: Протокольне рішення засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 29.09.2009 року щодо визначення оціночної чисельності уразливих груп населення в Закарпатській області. 
Наказ управління охорони здоров’я ОДА 14.03.2012 року № 184-о «На виконання рішення Колегії управління охорони здоров’я від 22.02.2012 №5 «Про стан виконання розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 25.02.2011 № 87 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2011 рік» за результатами перевірки Перечинського, Великоберезнянського та Виноградівського районів» (Пункт 2.3. Посилити роботу із залучення до послуг добровільного консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію представників уразливих щодо інфікування ВІЛ груп населення: споживачів ін’єкційних наркотиків, жінок комерційного сексу, чоловіків, що мають секс з чоловіками, трудових мігрантів). 

Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 25.02.2011 року № 87 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2011 рік» (Пункт 5.4. Забезпечення проведення первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів. Зменшення кількості випадків інфікування на ВІЛ серед трудових мігрантів, підвищення рівня обізнаності серед них з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу). 
Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 30.03.2012 року №122 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2012 рік» (Пункт 5.4. Забезпечення проведення первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів. Зменшення кількості випадків інфікування на ВІЛ серед трудових мігрантів, підвищення рівня обізнаності серед них з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу). 

Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 28.05.2012 року №242 «Про обласну систему моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції». 

Доручення голови ОДА за підсумками засідання 25 квітня 2013 року Ради церков і релігійних організацій при голові ОДА від 08.05.2013 року № 02-5/25. Пункт 6. Поглибити співпрацю з релігійними управліннями, об’єднаннями області щодо виконання програми співпраці медичної галузі та Церкви у напрямі протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області. 

Протокольне рішення №5 засідання Обласної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 17.12.2012 року. Розглянуто питання «Про хід виконання заходів та завдань, направлених на зменшення впливу трудової міграції на розвиток епідемії ВІЛ/СНІДу, протидії поширення ВІЛ у даній цільовій групі в області. Затвердження оціночних даних щодо масштабів та напрямків трудової міграції в Закарпатській області»; «Інформація щодо впровадження співпраці медичної галузі, зокрема, Центру з профілактики та боротьби зі СНІДом, та Мукачівської Православної Єпархії Української Православної Церкви в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення». Додаток Ц.

Протокольне рішення №1 за 2013 рік засідання обласної Ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 17.06.2013 року. Розглянуто питання «Підсумки виконання «Обласного комплексного плану заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД» у 2012 році та завдання на 2013 рік»; «Розгляд та затвердження програми співпраці служби протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та Мукачівської Православної Єпархії в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення». Вирішено продовжити профілактичну роботу у регіональній групі ризику трудові мігранти та їх найближче оточення шляхом налагодження співпраці медичної галузі, зокрема лікарів кабінетів «Довіра» з представниками релігійних конфесій з метою залучення до послуг консультування та тестування на ВІЛ та ІПСШ трудових мігрантів та їх найближчого оточення та затвердити програму співпраці служби протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та Мукачівської Православної Єпархії в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення, календарний план основних напрямків співпраці, перелік індикаторів ефективності роботи. 
Протокольне рішення засідання обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу від 21.06.2012 року. Розглянуто питання «Розгляд та затвердження обласного плану моніторингу і оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції» в тому числі профілактичної роботи в групі трудових мігрантів та їх близького оточення. 

Основним виконавцем запланованих заходів та рішень на обласному рівні є управління охорони здоров’я облдержадміністрації.

Вказані питання розглядалися на колегії управління охорони здоров’я облдержадміністрації від 29.02.2012 року «Про хід виконання Розпорядження голови Закарпатської облдержадміністрації від 25.02.2011 № 87 «Про обласний комплексний план заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2011 рік» за результатами перевірки Перечинського, Великоберезнянського та Виноградівського районів». Колегія прийняла наступне рішення: начальникам управлінь, відділів охорони здоров’я райдержадміністрацій, головним лікарям лікувально-профілактичних закладів, в структурі яких функціонують кабінети «Довіра» посилити роботу із залучення до послуг добровільного консультування і тестування на ВІЛ-інфекцію представників уразливих щодо інфікування ВІЛ груп населення: споживачів ін’єкційних наркотиків; робітників комерційного сексу; чоловіків, які мають статеві стосунки з чоловіками; трудових мігрантів. 
На забезпечення  ефективних заходів з питань протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення управлінням охорони здоров’я облдержадміністрації була прийнята низка наказів, які підготовлені за нашою участю:

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 24.09.2010 року №530 року «Про проведення науково-практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні питання ВІЛ-інфекції/СНІДу» (Питання «Особливості розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні і Закарпатті зокрема», доповідач - головний лікар Центру з профілактики та боротьби із СНІДом Миронюк І.С.).

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 30.11.2010 року №661 «Про проведення підсумкової робочої наради лікарів, що працюють у сфері протидії ВІЛ/СНІДу в області (Додаток 2 до Наказу «Питання, які необхідно висвітити в аналітичних довідках: Питання 3 «Кількість ВІЛ-інфікованих (всього з них – регулярно проходять Д-облік, не регулярно (причини)), заробітчани».
- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 04.07.2011 року №279 «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в області». 

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 10.04.2012 року №264 «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження з визначення рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення». 
- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 16.10.2012 року № 628 «Про забезпечення виконання обласного Плану моніторингу  та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції». Додатки Ш1, Ш2.
- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 10.06.2013 року №354-о «Про виконання п.47 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-1/о та п.28 Інструкції щодо заповнення форми первинної облікової документації № 502-2/о, затверджених наказом МОЗ України від 05.03.13. №180». 

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 22.05.2013 року №329-о «Про введення нових кодів контингентів осіб при тестуванні на ВІЛ-інфекцію для кодування взірців сироватки крові/цільної крові в області».  

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 03.09.2013 року № 541-о «Про впровадження заходів програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної уразливої групи населення – трудові мігранти та їх найближче оточення». 

- Наказ управління охорони здоров’я ОДА від 31.10.2013 року №658-о «Про реалізацію пілотного проекту - зв’язаного епідеміологічно-поведінкового дослідження поширення ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх найближчого оточення в закладах ПМСД Тячівського району області». 

В ході проведення організаційного експерименту було підготовлено та реалізовано ряд інших документів. До основних із них нами віднесено:

1. Інформація в ОДА та Державну службу України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інших соціально небезпечних захворювань про виконання заходів Обласного комплексного плану заходів із забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД (щоквартально подається управлінням охорони здоров’я облдержадміністрації).

2. Звіт про виконання Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД (подається щопіврічно у Державну службу України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інших соціально небезпечних захворювань Закарпатською облдержадміністрацією).

 3. Листи Головного управління праці та соціального захисту населення «Про виконання наказу Міністерства праці та соціальної політики України від 10.12.07 № 639» щодо виконання рішення Ради національної безпеки і оборони України від 19 вересня 2007 року «Про заходи щодо подолання демографічної кризи та розвитку трудоресурсного потенціалу України» (інформація щодо суб’єктів підприємницької діяльності, які мають спеціальний дозвіл (ліцензію) із надання послуг, пов’язаних із посередництвом у працевлаштуванні за кордоном та інформація щодо кількості осіб, направлених на роботу за кордон - Розділ П, пункт 3.4,  Пункт 7).

4. Листи Головного управління праці та соціального захисту населення у відповідь на лист Міністерства праці та соціальної політики України від 05.06.08 № 5298/0/14-08/021 «Про виконання рекомендацій парламентських слухань з проблем трудової міграції» (інформація щодо суб’єктів підприємницької діяльності, які мають спеціальний дозвіл (ліцензію) із надання послуг, пов’язаних із посередництвом у працевлаштуванні за кордоном та інформація щодо кількості осіб, направлених на роботу за кордон та на сезонні роботи в межах України).

5. Пропозиції до проекту Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014-2018 роки (лист управління охорони здоров’я на Державну службу України з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та інших соціально небезпечних захворювань від 15.02.13. за № 301/03-12):


- Розробити і впровадити в Україні систему визначення (критерії, інструменти, методику тощо) субепідемій ВІЛ-інфекції/СНІДу з урахуванням регіональних особливостей та порядок затвердження її відповідними нормативно-правовими актами.

- Розробити та впровадити в Україні систему науково обґрунтованого визначення загальнодержавних та регіональних уразливих груп населення підвищеного ризику інфікування ВІЛ та затвердження даного переліку окремими нормативно-правовими актами центральних (для загальнодержавних груп ризику) та місцевих (для регіональних груп ризику) органів влади.)

6. Лист управління охорони здоров’я облдержадміністрації від 24.09.08 № 1077/05-3 про надання інформації щодо кількості трудових мігрантів, що виїжджають на роботу за межі Закарпатської області в розрізі населених пунктів районів. Дослідження масштабів та напрямків трудової міграції населення області (виконавець Миронюк І.С.)

За нашої ініціативи з 2007 року щопівроку готується та видається «Інформаційний бюлетень регіонального центру моніторингу і оцінки (Огляд епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області». Інформаційний бюлетень розповсюджується серед всіх зацікавлених структурних підрозділів різних рівнів управління в області. Додатки Щ1 – Щ8.

7.3. Результати зв’язаного епідеміологічного дослідження поширення ВІЛ-інфекції з визначенням рівня інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення

Загальний період дослідження: квітень 2012 року – квітень 2014 року. Перше дослідження: квітень 2012 року – березень 2013 року, повторне дослідження: квітень 2013 року – квітень 2014 року.
Цільова група: зовнішні і внутрішні трудові мігранти та їх постійні статеві партнери (оціночна чисельність трудових мігрантів в районах проведення дослідження (Берегівський, Перечинський, Виноградівський, Іршавський ЦРЛ, Рахівський, Міжгірський, Тячівський) 88 159 осіб, що складає 18,06% дорослого населення в районах проведення дослідження (488 047 осіб). Охоплено даним дослідженням території, де проживає 63,5% від оціночної кількості трудових мігрантів області (138 824 осіб). Методологія дослідження представлено в розділі 2 дисертації.

Всього за весь період дослідження надано послуг КіТ на ВІЛ – 2 220 особам цільової групи (виявлено ВІЛ-позитивних – 19 осіб (0,86 % протестованих)). 
Отримано анкет поінформованості – 2 025 одиниць (91,2 % від протестованих) (табл.7.1).
Із них: власне трудові мігранти – 1240 осіб (61,2 %), із них: чоловіків – 887 осіб (71,5 %), жінок – 353 осіб (28,5 %)

Рівень охоплення трудових мігрантів даним дослідженням від оціночної (по районам проведення дослідження) – 1,41% (за оціночними даними (розділ 4 дисертації) на території районів впровадження дослідження проживає 88 159 трудових мігрантів).
Таблиця 7.1
Дані про представників цільової групи, які отримали консультування, пройшли тестування на ВІЛ та охоплених соціологічним дослідженням
	Район/провайдер
	Надано КіТ (осіб)
	Отримано анкет поінформованості

	
	
	абс
	%

	Рахівська ЦРЛ/ дерматовенерологічний кабінет
	347
	264
	76,1

	Іршавська ЦРЛ/ дерматовенерологічний кабінет
	242
	218  
	90,1

	Перечинська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	285
	249 
	87,4

	Виноградівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	544
	496
	91,2

	Берегівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	456
	456
	100,0

	Міжгірська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	196
	192
	97,5

	Тячівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	150
	150
	100,0

	Всього
	2220
	2025
	91,2


Постійні статеві партнери трудових мігрантів – 785 осіб (38,8%), із них:

чоловіків – 346 осіб (44,1%), жінок – 439 осіб (55,9 %) (табл.7.2.).
Період проведення інформаційної компанії (грудень 2012 року – червень 2013 року).

Анкети поінформованості отримані за період: квітень 2012 року – березень 2013 року – рівень обізнаності до проведення інформаційної компанії. Всього 999 анкет.
Таблиця 7.2
Характеристика респондентів

	Показник
	Чоловіки 
	Жінки 
	Всього

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Трудові мігранти
	887
	71,3
	353
	28,7
	1240
	100,0

	Статеві партнери ТМ
	346
	44,1
	439
	55,9
	785
	100,0

	Разом (відсотки від усіх)
	1233
	60,9
	792
	39,1
	2025
	100,0


Анкети поінформованості отримані за період: квітень 2013 року – квітень 2014 року – рівень обізнаності після проведеної інформаційної компанії. Всього 1026 анкет.
Характеристика інформаційної компанії з питань ВІЛ/СНІД для трудових мігрантів та їх близького оточення (грудень 2012 року – червень 2013 року). За вказаний період масованої інформаційної компанії було реалізовано наступні заходи та активності:

Через обласні засоби масової інформації:
1. Статті та інтерв’ю в обласних періодичних друкованих та електронних засобах масової інформації – 15 матеріалів.

2.  Виступи на обласному телебаченні та радіо – 5 виступів. 

Через ресурси партнерських організацій: священнослужителі Української Православної Церкви; центри соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді; підрозділи медичної галузі (медичні працівники ПМСД, кабінети «Довіра» в районах області), Центри зайнятості, прикордонники та інші.
1. Інформаційно-просвітницьких матеріалів (буклетів, флаєрів, тощо) з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх оточення – 2126 шт. (із них 1000 спеціальних буклетів «Любов на відстані» Додаток Ю - сумісна розробка з духовенством УПЦ і розповсюджувалися в церквах під час релігійних свят).

2. Охоплено інформаційними заходами первинної профілактики інфікування ВІЛ представників групи трудових мігрантів та їх найближчого оточення (групові бесіди, проповіді, індивідуальні бесіди, групове та індивідуальне дотестове консультування) – 1 711 осіб.
За наведеними в табл.7.3 даними видно, що до проведення інформаційної компанії в області було охоплено соціологічним дослідженням 999 осіб, а після її проведення 1026 осіб. 

Далі вивчалися дані медико-демографічного характеру щодо респондентів – власне трудових мігрантів. Отримані дані щодо розподілу трудових мігрантів за віковими групами та статтю наведено в табл.7.4. 

Таблиця 7.3
Показники охоплення соціологічним дослідженням щодо визначення обізнаності до та після проведення інформаційної компанії

	Район/провайдер
	Всього анкет 
	Анкет інформованості «До»
	Анкет інформованості «Після»

	
	
	абс
	%
	абс
	%

	Рахівська ЦРЛ/ дерматовенерологічний кабінет
	264
	160
	15,9
	104
	10,1

	Іршавська ЦРЛ/ дерматовенерологічний кабінет
	218
	99
	9,9
	119
	11.6

	Перечинська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	249
	121
	12,1
	128
	12,5

	Виноградівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	496
	212
	21,2
	284
	27,7

	Берегівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	456
	215
	21,5
	241
	23,5

	Міжгірська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	192
	192
	19,2
	-
	

	Тячівська ЦРЛ/ кабінет «Довіра»
	150
	-
	
	150
	14,6

	Всього
	2025
	999
	100
	1026
	100


Згідно даних, що наведені в табл.7.4 серед чоловіків найбільшу частку склали респонденти у сексуально активному віці: 25-34 р.р. (35,40%) та 35-44 р.р. (28,52%). Серед жінок спостерігається така ж тенденція: 35,97% та 32,86% - відповідно.

Таблиця 7.4
Розподіл респондентів-трудових мігрантів за статтю та віком 

	Стать
	Вікова категорія (років)

	
	До 18
	18-24
	25-34
	35-44
	45+
	Разом

	
	
	
	абс
	% 
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки
	5
	0,56
	141
	15,89
	314
	35,40
	253
	28.52
	174
	19,62
	887
	100

	Жінки
	5
	1,42
	66
	18,69
	127
	35,97
	116
	32.86
	39
	11,05
	353
	100

	Разом
	10
	0,8
	207
	16,7
	441
	35,6
	369
	29,8
	213
	17,2
	1240
	100


Далі вивчався розподіл респондентів - трудових мігрантів за статтю та освітою (табл.7.5).

За даними табл.7.5 найбільшу частку респондентів-мігрантів складають особи з середньою (38,2%) та середньою спеціальною освітою (34,1%), а найменшу частку – з вищою освітою (6,8%).
Таблиця 7.5
Розподіл респондентів-трудових мігрантів за статтю та освітою 

	 Стать 
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=887)
	60
	6,8
	350
	39,5
	312
	35,2
	114
	12,9
	51
	5,7

	Жінки (n=353) 
	42
	11,9
	124
	35,1
	111
	31.4
	43
	12,2
	33
	9,3

	Разом (n=1240)
	102
	8,2
	474
	38,2
	423
	34,1
	157
	12,7
	84
	6,8


Серед чоловіків найбільшу частку складають респонденти з середньою (39,5%) та середньою спеціальною освітою (35,2%), а найменшу частку – з вищою освітою (5,7%). Така ж картина спостерігається і серед респондентів-жінок. Найбільшу частку складають респонденти з середньою (35.1%) та середньою спеціальною освітою (31.4%), а найменшу частку – з вищою освітою (9.3%). Відмінності між чоловіками і жінками спостерігаються лише при неповній середній та вищий освіті: часка жінок вища у 1,75 та 1,6 разів, відповідно.
Результати статистичної обробки анкет щодо розподілу респондентів-трудових мігрантів за статтю та сімейному стані наведено в табл.7.6.
Аналіз наведених в табл.7.6 даних вказує на те, що серед респондентів-трудових мігрантів найбільшу частку складають особи що живуть в шлюбі (64,8%), в тому числі 65,6% - чоловіків та 62,3% жінок, а найменшу частку (14,0%) розлучені та вдівці, в тому числі чоловіки (13,5%) та жінки (15,3%). Серед респондентів-трудових мігрантів 21,3% в шлюбі не перебували.

Таблиця 7.6
Розподіл респондентів-трудових мігрантів за статтю та сімейному стану 

	Стать 
	Сімейний стан

	
	Одружений + громадянський шлюб
	Розлучений/

Вдівець
	У шлюбі не перебував

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=887)
	582
	65,6
	120
	13,5
	185
	20,9

	Жінки (n=353)
	220
	62,3
	54
	15,3
	79
	22,4

	Разом (n=1240)
	802
	64,8
	174
	14,0
	264
	21,3


В табл.7.7 наведено результати дослідження з розподілу респондентів-трудових мігрантів за статтю та національністю.
Наведені в табл.7.7 дані щодо розподілу респондентів-трудових мігрантів за статтю та національністю вказують на відсутність достовірної відмінності між чоловіками та жінками щодо їх частки за національністю. При цьому найбільшу частку складають українці (79,4%) та угорці (14,45), а найменшу – росіяни (1,1%).

Таблиця 7.7
Розподіл респондентів-трудових мігрантів за статтю та національністю
	Стать 
	Національність 

	
	Українська
	Російська
	Угорська 
	Румунська
	Інша

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=887)
	703
	79,3
	8
	0,9
	112
	12,6
	49
	5,5
	15
	1,7

	Жінки (n=353)
	281
	79,6
	6
	1,7
	30
	8,5
	21
	5,9
	15
	4,2

	Разом (n=1240)
	984
	79,4
	14
	1,1
	142
	14,4
	70
	5,6
	30
	2,4


Далі вивчалися дані про респондентів - статевих партнерів трудових мігрантів. Всього в дослідження прийняло участь 785 статевих партнерів трудових мігрантів, в тому числі 346 (44,07%) чоловіків та 439 (55,93%) жінок. В табл.7.8 наведено дані про респондентів - статевих партнерів трудових мігрантів в розрізі їх статі та зайнятості.
Таблиця 7.8
Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю та зайнятістю 

	Стать
	Зайнятість

	
	Працевлаштовані
	Безробітні

	
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=346)
	208
	60,1
	138
	39,9

	Жінки (n= 439)
	256
	58,3
	183
	41,7

	Разом (n=785)
	464
	59,1
	321
	40,9


Як вказують наведені в табл.7.8 дані чоловіки статеві партнери трудових мігрантів, які працюють, складають 60,1%, а безробітні чоловіки - 39,9%, а жінки відповідно 58,3% та 41,7%.

Далі в табл.7.9 наведені результати вивчення розподілу респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю та за віковими категоріями.
За даними табл.7.9 розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю та за віковими категоріями має достовірні відмінності тільки у віці після 45 років.
В даній віковій категорії частка чоловіків у 1,9 разу перевищує частку жінок. Найбільшу частку складають респонденти у віці 25-34 роки – 35,2%, при цьому частка жінок в даній віковій категорії на 4,4% більша ніж чоловіків.

Таблиця 7.9
Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів 

 за статтю та за віковими категоріями

	Стать 
	Вікова категорія (років)

	
	До 18
	18-24
	25-34
	35-44
	45+

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=346) 
	29
	8,4
	85
	24,6
	113
	32,7
	69
	19,9
	50
	14,5

	Жінки (n= 439)
	46
	10,5
	94
	21,4
	163
	37,1
	102
	23,2
	34
	7,7

	Разом (n=785)
	75
	9,6
	179
	22,8
	276
	35,2
	171
	21,8
	84
	10,7


Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю та освітою представлено в табл.7.10.
Таблиця 7.10
Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів 

 за статтю та освітою

	Стать 
	Освіта

	
	Неповна середня
	Середня 
	Середня спеціальна
	Неповна вища
	Вища

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=346)
	36
	10,4
	137
	39,6
	82
	23,7
	35
	10,1
	56
	16,2

	Жінки (n= 439)
	49
	11,2
	140
	31,9
	133
	30,3
	38
	8,6
	79
	17,9

	Разом (n=785)
	85
	10,8
	277
	35,3
	215
	27,4
	73
	9,3
	135
	17,2


Як видно із даних, що представлено в табл.7.10 серед статевих партнерів трудових мігрантів, які прийняли участь у дослідженні найбільшу частку склали особи з середньою освітою – 35,3%, в тому числі 39.6% чоловіків та 31,9% жінок.
На другому місці (27,4%) особи з середньою спеціальною, а на третьому місці (17,2%) з вищою освітою. При цьому достовірної різниці в частці чоловіків та жінок в залежності від рівня освіти серед статевих партнерів трудових мігрантів не виявлено.
Далі, в табл.7.11, наведено розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю по сімейному стану.

Таблиця 7.11
Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів 

 за статтю по сімейному стану 
	Стать 
	Сімейний стан

	
	Одружений + громадянський шлюб
	Розлучений/Вдівець
	У шлюбі не перебував

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=346)
	179
	51,7
	39
	11,3
	128
	36,9

	Жінки (n= 439)
	278
	63,3
	36
	8,2
	125
	28,5

	Разом (n=785)
	457
	58,2
	75
	9,6
	253
	32,2


Наведені в табл.7.11 дані вказують на те, що серед статевих партнерів трудових мігрантів за статтю по сімейному стану найбільше було одружених (58,2%), в тому числі 51,7% чоловіків та 63,3% жінок. 

У шлюбі не перебуває 32,2% респондентів, в тому числі 36,9% чоловіків та 28,5% жінок. Розлучені та вдівці склали 9,6% опитаних, в тому числі 11,3% чоловіки та 8,2% жінки.

Результати дослідження розподілу респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів за статтю та по національності наведено в табл.7.12.
Відповідно до наведених в табл.7.12 даних найбільшу частку статевих партнерів трудових мігрантів в розподілі за статтю та по національності складають українці (87,8%), в тому числі 89,9% чоловіки та 86,1% жінки.
Угорці склали 6,4%, румуни 4,1%, росіяни менше одного відсотка. Достовірної різниці між чоловіками та жінками не виявлено.
Таблиця 7.12
Розподіл респондентів-статевих партнерів трудових мігрантів 

за статтю та по національності 

	Стать 
	Національність 

	
	Українська
	Російська
	Угорська 
	Румунська
	Інша

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Чоловіки (n=346)
	311
	89,9
	4
	1,2
	20
	5,8
	9
	2,6
	2
	0,6

	Жінки (n= 439)
	378
	86,1
	-
	-
	30
	6,8
	23
	5,3
	8
	1,8

	Разом (n=785)
	689
	87,8
	4
	0,5
	50
	6,4
	32
	4,1
	10
	1,3


Далі вивчалося питання рівня обізнаності трудових мігрантів та їх близького оточення з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу до і після проведення інформаційної компанії. Отримані результати наведено в табл.7.13.
Таблиця 7.13
Рівень обізнаності з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу (До і Після інформаційної компанії) (Блок питань анкети №№ 7-18, 35)

	Питання  
	Осіб, що надали правильні відповіді

	
	Анкети До (n=999)
	Анкети Після (n=1026)

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	№ 8. Чи можна заразитися ВІЛ при статевому контакті?
	929
	92,9±0,8
	992
	96,7±0,6*

	№ 9. Чим можна захистити себе при статевому контакті від зараження ВІЛ? (варіант 2 «Презерватив»)
	851
	85,2±1,1
	967
	94,2±0,7*

	№10. Чи передається ВІЛ при вагітності від матері до дитини?
	739
	73,9±1,4
	817
	79,6±1,3*

	№12. Чи можна заразитися ВІЛ при проколюванні вух, нанесенні татуювання, пірсингу?
	787
	78,8±1,3
	885
	86,3±1,1*

	№ 13. Чи виліковується ВІЛ/СНІД?
	729
	72,9±1,4
	792
	77,2±1,3*

	№14. Чи можна заразитися ВІЛ при укусі комара?
	585
	58,6±1,6
	665
	64,8±1,5*

	№15. Чи можна визначити по зовнішності, що людина ВІЛ-інфікована?
	562
	56,3±1,6
	591
	57,6±1,5**

	№ 16. Чи можна заразитися ВІЛ, якщо їсти з одного посуду з ВІЛ-інфікованим?
	652
	65,3±1,5
	697
	67,9±1,5**

	№ 17. Чи можна заразитися ВІЛ голкою, яка вже використовувалася?
	889
	88,9±0,9
	1001
	97,6±0,5*

	№ 18. Чи може ВІЛ передаватися через грудне молоко?
	538
	53,9±1,6
	605
	58,9±1,5*

	№35. Чи знаєте Ви, де можна здати тест на ВІЛ?
	776
	77,7±1,3
	992
	96,7±0,6*


Примітка: * (p<0,05)

                   **(p>0,05)
Отримані в ході дослідження та наведені в табл.7.13 дані вказують на підвищення рівня обізнаності представників цільової групи дослідження з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу.
Зважаючи на результати епідеміологічно-поведінкових досліджень серед трудових мігрантів та їх близького оточення (розділ 5 дисертації), представникам цільової групи притаманна ризикована щодо інфікування ВІЛ сексуальна поведінка. Тому, саме рівень обізнаності щодо профілактики інфікування ВІЛ статевим шляхом є найбільш значимим. Так, на 3,8% (p<0,01) підвищився рівень обізнаності щодо можливості інфікування під час статевих контактів з рівнем 96,7±0,6%. Респонденти також підвищили рівень знань щодо можливості попередити ВІЛ-інфікування статевим шляхом при використанні презерватива: на 9,0% (p<0,01) з рівнем обізнаності 94,2±0,7%.

Обізнані з питань вертикальної трансмісії ВІЛ від матері до дитини є 79,6±1,3% опитаних з підвищенням рівня обізнаності на 5,7%. При цьому 96,7±0,6% знає де здати тест на ВІЛ.

Високим залишається рівень хибних знань щодо можливості інфікуватися на ВІЛ через укуси комара (64,8±1,5%), та якщо їсти з одного посуду з ВІЛ-інфікованим (67,9±1,5%).
З метою оцінки ефективності інформаційної компанії через ЗМІ було проведено оцінку рівня обізнаності представників цільової групи з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу до та після впровадження інформаційної компанії та послуг КіТ на ВІЛ за системою бальної оцінки (детально описано в другому розділі дисертації).

В результаті проведеного аналізу визначено, що до впровадження інформаційної компанії рівень поінформованості представників цільової групи склав 9,72±0,1 бали. Після впровадження інформаційної компанії рівень поінформованості склав 10,61±0,1 бали, що є достовірно вище ніж До впровадження інформаційної компанії (p<0,01).

В табл.7.14 наведені дані щодо зміни рівня усвідомлення проблематики та прихильність до попередження інфікування ВІЛ/ІПСШ.

Таблиця 7.14
Рівень усвідомлення проблематики та прихильності до попередження інфікування ВІЛ/ІПСШ (До і Після інформаційної компанії) (Блок питань анкети №№19-25, 33-34)

	Питання (вибрані)
	Анкети До (n=999)
	Анкети Після (n=1026)

	
	абс
	P±m,%
	абс
	P±m,%

	№ 21 Чи хотіли  б Ви  отримувати інформацію про ВІЛ\СНІД? (відповідь «так»)
	811
	81,2±1,2
	854
	83,2±1,2**

	№ 24 Чи хотіли б Ви поговорити про СНІД з лікарем? (відповідь «так»)
	617
	61,8±1,5
	658
	64,1±1,5**

	№ 33. Чи здавали Ви колись тест на ВІЛ-інфекцію (відповідь «так»)
	318
	31,8±1,3
	529
	51,6±1,6*

	№ 34 Чи хотіли б Ви здати тест на ВІЛ? (відповідь «так»)
	715
	71,6±1,4
	913
	88,9±0,9


Примітка: * (p<0,05)

                   **(p>0,05)
Наведені в табл.7.14 дані вказують на те, що після проведення інформаційної компанії дещо підвищився рівень бажання респондентів отримати інформацію про ВІЛ/СНІД (на 2,0% (p>0,05)), кількість бажаючих здати тест на ВІЛ (на 17,3% (р<0,01)). Рівень тих, хто проходив тест на ВІЛ-інфекцію достовірно збільшився (в 1,62 (р<0,01) рази) і склав 51,6±1,6%.

Також було оцінено результати тестування на ВІЛ груп респондентів в першому та повторному досліджені. В першому дослідженні серед 999 обстежених швидкими тестами на антитіла до ВІЛ виявлено 12 позитивних результатів – 1,20±0,3%; при повторному досліджені обстежено 1026 осіб – виявлено 7 позитивних результатів (0,68±0,3%). Різниця склала 1,8 (p>0,05) разу. 
7.4. Результати впровадження заходів залучення до медичного нагляду ВІЛ-інфікованих осіб з групи трудових мігрантів в Закарпатській області
До 2013 року забір біологічного матеріалу для проведення імунологічних досліджень у ВІЛ-інфікованих пацієнтів диспансерної групи проводилося виключно на клінічній базі Закарпатського центру профілактики та боротьби із СНІДом в місті Ужгороді за чітко визначеним графіком 1 раз на місяць. Згідно до вимог чинних клінічних протоколів забезпечення медичного нагляду за ВІЛ-інфікованими та хворими на СНІД пацієнтами обстеженню на рівень клітин CD4+ підлягають двічі на рік особи, що уже перебувають під диспансерним наглядом та один раз на рік особи, що поставлені на диспансерний облік у даному календарному році. З початку 2013 року в Закарпатській області було впроваджено комплекс організаційних заходів з метою наближення послуги забору біологічного матеріалу для проведення імунологічних обстежень до пацієнтів диспансерної групи і взятих під диспансерний нагляд в районах області. А саме: організовано можливість забору біологічного матеріалу на визначення рівня клітин CD4+ безпосередньо за місцем проживання пацієнтів (на базі регіональних кабінетів «Довіра» та окремих амбулаторій загальної практики – сімейної медицини (АЗПСМ)) на постійній основі; проведено навчання медичних працівників даних підрозділів закладів охорони здоров’я правилам забору, підготовки та транспортування біологічного матеріалу в спеціалізовану лабораторію Центру профілактики та боротьби із СНІДом; організовано оперативну доставку біологічного матеріалу та інше.

Результати проведеної роботи оцінювалися за даними форм первинної облікової документації №030-5/о «Контрольна карта диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованою особою» для дорослих осіб (особи старше 18 років), які уже перебували під диспансерним наглядом та форма первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи» для дорослих осіб, поставлених під диспансерний нагляд у даному календарному році за 2012 та 2013 роки.

Результати охоплення імунологічними обстеженнями на рівень клітин CD4+ дорослих пацієнтів диспансерної групи та ВІЛ-інфікованих осіб, поставлених на диспансерний облік у 2012 році представлено в табл.7.15.

Таблиця 7.15
Результати охоплення імунологічними обстеженнями дорослих ВІЛ-інфікованих осіб диспансерної групи та поставлених на диспансерний облік у 2012 році в Закарпатській області

	Групи ВІЛ-інфікованих осіб
	Всього

 (осіб)
	Охоплено імунологічними обстеженнями

	
	
	абс.
	P±m,%

	Пацієнти диспансерної групи
	206
	125
	60,7±3,4

	Особи, поставлені на диспансерний облік в календарному році
	69
	43
	62,3±5,8


Зважаючи на те, що індикатором ефективності охоплення медичним наглядом ВІЛ-інфікованих пацієнтів в регіоні є повне охоплення усіх пацієнтів диспансерної групи і осіб, поставлених на облік в поточному році імунологічними обстеженнями результати роботи служби профілактики та боротьби із СНІДом по забезпеченню активної диспансеризації у 2012 році були доволі низькі - охоплення менше 65% осіб від потребуючих.

Після впровадження у 2013 році організаційних заходів, направлених на залучення до активного медичного нагляду ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів, які перебувають за місцем постійного проживання короткі проміжки часу в періоди святкування Великих релігійних свят показники охоплення імунологічними обстеження груп дорослих ВІЛ-інфікованих пацієнтів зросли (табл.7.16.).
Таблиця 7.16
Результати охоплення імунологічними обстеженнями дорослих ВІЛ-інфікованих осіб диспансерної групи та поставлених на диспансерний облік у 2013 році в Закарпатській області

	Групи ВІЛ-інфікованих осіб
	Всього

 (осіб)
	Охоплено імунологічними обстеженнями

	
	
	абс.
	P±m,%

	Пацієнти диспансерної групи
	213
	183
	85,9±2,4

	Особи, поставлені на диспансерний облік в календарному році
	68
	53
	77,9±5,0


Значне зростання показників охоплення імунологічними обстеженнями визначених категорій ВІЛ-інфікованих осіб у 2013 році (до 85,9±2,4% ВІЛ-інфікованих осіб диспансерної групи, що є достовірно вище ніж даний показник у 2012 році - 60,7±3,4% (р<0,01) та до 77,9±5,0% осіб, поставлених на диспансерний облік у поточному році, що також достовірно вище показника 2012 року - 62,3±5,8% (р<0,05) дозволило забезпечити показник охоплення ВІЛ-позитивних осіб медичним наглядом в Закарпатській області на загальному рівні по усім показникам - 73,0%, що вище ніж показник в загальному по Україні – 68,3%.
7.5. Характеристика програми протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою. Оцінка життєздатності програми протидії поширенню ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення за участю Української Православної Церкви в Закарпатській області 

Розробка регіональної програми базувалася на використанні логічної схеми процесів планування, моніторингу та оцінки, формулювання цілей та завдань програми. При розробці програми застосовувалися статистичні методи, метод системного підходу, бібліосемантичний та концептуального моделювання. Формування завдань та заходів регіональної програми проводилися на основі завдань та заходів Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду і підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки, індикатори ефективності розроблені згідно вимог Єдиної системи моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції за допомогою методики розрахунку показників Національного плану моніторингу та оцінки виконання Загальнодержавної програми забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки. Розробка заходів програми базувалася на результатах ретроспективного епідеміологічного аналізу розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні, з врахуванням регіональних особливостей поширення ВІЛ-інфекції: початкова стадія епідемії, стійке переважання гетеросексуального шляху інфікування, незначна частка представників традиційних груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ (споживачів ін’єкційних наркотиків, робітників комерційного сексу та чоловіків, які практикують секс з чоловіками) серед нових випадків інфікування та провідна роль трудових мігрантів та їх найближчого оточення у розвитку епідемії у Закарпатській області. Також при формуванні окремих заходів було враховано основи традиційного християнського вчення Православної Церкви.

В результаті було визначено наступну мету регіональної програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудових мігрантів та їх найближчого оточення в Закарпатській області: запобігання новим випадкам інфікування ВІЛ в групі трудових мігрантів Закарпаття, покращення виявлення ВІЛ-інфекції та забезпечення переважно раннього виявлення випадків інфікування в даній групі населення. Оцінка досягнення поставленої мети проводиться за результатами досягнення індикатору впливу програми: стабілізація питомої ваги виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів по відношенню до кількості взятих на диспансерний облік дорослих у 2013 році на рівні 55% (прогнозований показник на кінець 2012 року) з наступним щорічним зниженням на 5%. Структура даної програми представлена на рис.7.1.
Враховуючи той факт, що Закарпатська область відноситься до регіонів низького поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу [4] в програмі не виділено окремий компонент «Догляд та підтримка людей, що живуть з ВІЛ», який є традиційним серед напрямків роботи релігійних організацій в протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні [243]. Найбільш важливим на етапі впровадження програми виявився «Організаційно-методичний компонент», що передбачав заходи налагодження ефективного партнерства фахівців служби протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та духовенства як на обласному рівні, так і на рівні окремих населених пунктів. Забезпечення комунікації з метою налагодження співпраці між лікарями регіонального центру профілактики та боротьби із СНІДом, фахівцями районних/міських кабінетів «Довіри» та керівництвом Єпархії і священиками в окремих приходах проходило в формі «круглих столів», робочих зустрічей та обговорень (Додаток Е-4). Важливим аспектом цього напрямку роботи є участь представника Єпархії в роботі обласної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу при обласній державній адміністрації.

Компонент «Підготовка провайдерів послуг» програми забезпечив умови ефективної реалізації священиками у співпраці з лікарями заходів програми, що передбачають надання інформаційних і окремих медичних послуг безпосередньо представникам цільової групи програми: трудовим мігрантам та їх близькому оточенню. 
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Рис. 7.1. Структура регіональної програми співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення

Підготовка священиків проводилася у вигляді циклів навчальних семінарів з основних питань ВІЛ-інфекції/СНІДу, особливостей проведення профілактичного та мотиваційного консультування представників цільової групи програми з питань профілактики інфікування, зміни поведінки в сторону більш безпечної щодо інфікування ВІЛ та залучення до послуг тестування на наявність антитіл до ВІЛ та інфекцій, що передаються статевим шляхом.
Важливим напрямком роботи в інформаційно-освітньому компоненті програми є розробка спеціальних та адаптація наявних інформаційно-просвітницьких матеріалів з урахуванням особливостей традиційного християнського вчення, зокрема аспект заперечення використання презервативів як засобу індивідуальної профілактики інфікування ВІЛ.

Компонент «Моніторинг і оцінка ефективності заходів» програми включає у себе індикатори оцінки якості виконання заходів та ефективності заходів програми: 7 показників процесу та 2 показника впливу (детально викладено в розділі 2 дисертації).

Визначення життєздатності програми проводилося за результатами аналізу інформації звітів лікарів кабінетів «Довіра» та священнослужителів, задіяних у реалізації програми за ІV квартал 2013 року та І квартал 2014 року. 

Відповідно до затверджених форм щоквартальної звітності виконавців програми, інформація подавалася окремо лікарями кабінетів «Довіра» та священнослужителями УПЦ по кожній адміністративній території реалізації програми (табл. 7.17).

За даними табл.7.17 щоквартально лікарями кабінетів «Довіра» у звітній формі подавалася інформація для розрахунку виключно показників МіО якості виконання заходів програми, які характеризують процес їх реалізації. 

Таблиця 7.17
Інформація від лікарів кабінетів «Довіра» і розраховані на її основі індикатори моніторингу та оцінки програми

	Інформація щоквартального звіту
	Показник МіО якості виконання

	
	вид
	зміст
	методика розрахунку

	Кількість теле-
і радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу та представників УПЦ
	Показник процесу
	Кількість теле-
і радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу і представників УПЦ
	Вираховується в абсолютних числах кількості по кожній формі активності за звітній період

	Кількість осіб із числа представників групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів, яким надано послуги КіТ на ВІЛ
за направлення священнослужителів
	Показник процесу
	Частка осіб із числа представників групи трудових та їхніх постійних статевих партнерів, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ і знають свої результати
	(кількість осіб із групи трудових мігрантів

та їхнього найближчого оточення, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ і знають свої результати за звітний період / оціночна чисельність осіб даної групи населення на території обслуговування) ×100=Х (%)

	Кількість священнослужителів,
які взяли участь у навчанні
з питань профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу
	Показник процесу
	Частка охоплення священнослужителів навчаннями з питань профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу
	(кількість священнослужителів, охоплених навчаннями / загальна кількість представників УПЦ
у місті/районі) ×100=Х (%)

	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра»
і представників УПЦ міст/районів щодо:

1) активного залучення трудових мігрантів
до тестування на антитіла
до ВІЛ з урахуванням термінів перебування

за місцем проживання (релігійні свята);

2) залучення трудових мігрантів до програм діагностики і лікування ІПСШ
	Показник процесу
	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра»

і представників УПЦ міст/районів щодо:

1) активного залучення трудових мігрантів до тестування на антитіла до ВІЛ з урахуванням термінів перебування
за місцем проживання (релігійні свята);

2) залучення трудових мігрантів до програм діагностики і лікування ІПСШ
	Вираховується в абсолютних числах кількості по кожній формі активності за звітний період


Продовження таблиці 7.17
	Інформація щоквартального звіту
	Показник МіО якості виконання

	
	вид
	зміст
	методика розрахунку

	Кількість осіб із групи трудових мігрантів
та їхніх постійних статевих партнерів, яким надано послуги з профілактики, діагностики і/або лікування ІПСШ за направленням священнослужителів
	Показник процесу
	Частка охоплення групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів програмами профілактики, діагностики
і лікування ІПСШ
	(кількість осіб із групи трудових мігрантів та їхнього найближчого оточення, які отримали щонайменше одну послугу з профілактики, діагностики і лікування ІПСШ / оціночна чисельність осіб даної групи населення на території обслуговування) ×100=Х (%)


Показники впливу (ефективності) програми (поширеність ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів і питома вага виявлених ВІЛ-інфікованих трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів щодо кількості взятих на диспансерний облік ВІЛ-інфікованих дорослих осіб) визначалися за результатами роботи протягом року реалізації програми шляхом обробки наявних даних моніторингу та оцінки епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні і не враховувалися при поточному моніторингу якості виконання заходів та ефективності програми.

Інформація, включена у звітну форму священнослужителів, дещо різнилася від звітної форми лікарів кабінетів «Довіра», хоча і використовувалася для розрахунків подібних індикаторів МіО (табл. 7.18).

Звітні форми передавалися священнослужителями відповідальній особі від Мукачівської Епархії та лікарю кабінету «Довіра», який функціонує на території церковного приходу.
Аналіз отриманої з різних джерел інформації про результати поточної реалізації окремих заходів програми дав змогу комплексно оцінити життєздатність та прогнозовану ефективність програми з метою виявлення слабких місць і для розробки заходів щодо її удосконалення.

Таблиця 7.18
Інформація від священнослужителів і розраховані на її основі індикатори моніторингу та оцінки програми

	Інформація щоквартального звіту
	Показник МіО якості виконання заходів

	
	вид
	зміст
	методика розрахунку

	Кількість теле- і радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу
та представників УПЦ
	Показник процесу
	Кількість теле-

і радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу та представників УПЦ
	Вираховується в абсолютних числах кількості по кожній формі активності за звітний період

	Кількість осіб із числа представників групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів, яким рекомендовано звернутися до регіонального кабінету «Довіра» для проходження КіТ на ВІЛ 
	Показник процесу
	Частка осіб із числа представників групи трудових та їх постійних статевих партнерів, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ і знають свої результати
	(кількість осіб із групи трудових мігрантів та їх близького оточення, які пройшли тестування на ВІЛ і знають свої результати за звітний період / оціночна чисельність осіб даної групи населення на території обслуговування) ×100=Х (%)

	Кількість розповсюджених через ресурси УПЦ інформаційно-просвітницьких матеріалів (буклетів, флаєрів тощо)
з питань профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу
в середовищі трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів
	Показник процесу
	Кількість розповсюджених через ресурси УПЦ інформаційно-просвітницьких матеріалів (буклетів, флаєрів тощо) з питань профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу
в середовищі трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів
	Вираховується
в абсолютних числах кількості по кожному виду інформаційних матеріалів за звітний період

	Кількість представників
із групи трудових мігрантів
та їхніх постійних статевих партнерів, охоплених заходами програми первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу (проповіді, індивідуальні бесіди тощо)
	Показник процесу
	Частка охоплених заходами програми первинної профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу представників групи трудових мігрантів
та їх постійних статевих партнерів
	(кількість осіб із групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів, охоплених заходами програми первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу / оціночна чисельність даної групи населення на території обслуговування) ×100=Х (%)


Продовження таблиці 7.18
	Інформація щоквартального звіту
	Показник МіО якості виконання заходів

	
	вид
	зміст
	методика розрахунку

	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра»
і представників УПЦ міст/районів щодо:

1) активного залучення трудових мігрантів
до тестування на антитіла

до ВІЛ з урахуванням термінів перебування
за місцем проживання (релігійні свята);

2) залучення трудових мігрантів до програм діагностики і лікування ІПСШ
	Показник процесу
	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра»
і представників УПЦ міст/районів щодо:

1) активного залучення трудових мігрантів
до тестування на антитіла до ВІЛ
з урахуванням термінів перебування за місцем проживання (релігійні свята);

2) залучення трудових мігрантів до програм діагностики і лікування ІПСШ
	Вираховується в абсолютних числах кількості по кожній формі активності за звітний період

	Кількість осіб із групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів, яким рекомендовано звернутися до регіонального кабінету «Довіра» для отримання послуг із профілактики, діагностики і/або лікування ІПСШ
	Показник процесу
	Частка охоплення групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів програмами профілактики, діагностики і лікування ІПСШ
	(кількість осіб із групи трудових мігрантів
та їхнього найближчого оточення, які отримали щонайменше одну послугу з профілактики, діагностики і лікування ІПСШ / оціночна чисельність осіб даної групи населення на території обслуговування) ×100=Х (%)


Результати виконання заходів програми за результатами аналізу звітів лікарів кабінетів «Довіра» і священнослужителів пілотних районів у IV кварталі 2013 року та І кварталі 2014 року наведено в табл.7.19.

Як наведено в табл. 7.19, у І кварталі 2014 року збільшилися практично усі показники процесу індикаторів МіО якості виконання заходів програми, крім показника № 4 «Відсоток охоплення священнослужителів навчаннями з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу». 

Таблиця 7.19
Результати виконання заходів програми у IV кварталі 2013 року та І кварталі 2014 року
	Показник
	Значення показника

	
	ІV квартал 2013 р.
	І квартал
2014 р.
	Різниця (+/-)

	Кількість теле- і радіоефірів за участю фахівців служби СНІДу та представників УПЦ (заходів)
	2
	3
	+1

	Кількість розповсюджених через ресурси УПЦ інформаційно-просвітницьких матеріалів (буклетів, флаєрів тощо) з питань профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів (екземплярів)
	315
	1125
	+810

	Кількість спільних заходів лікарів кабінетів «Довіра» і представників УПЦ міст/районів щодо:

1) активного залучення трудових мігрантів до тестування на антитіла
до ВІЛ з урахуванням термінів перебування за місцем проживання (релігійні свята);

2) залучення трудових мігрантів
до програм діагностики і лікування ІПСШ
	1

0
	43

5
	+42

+5

	Частка охоплення священнослужителів навчаннями з питань профілактики
ВІЛ-інфекції/СНІДу (%)
	42,1
	4,2
	-37,8

	Частка охоплених заходами програми первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу представників групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів (%)
	1,4
	4,3
	+2,9

	Частка осіб із числа представників групи трудових та їхніх постійних статевих партнерів, які пройшли тестування на наявність антитіл до ВІЛ і знають свої результати (%)
	0,2
	1,6
	+1,4

	Частка охоплення групи трудових мігрантів та їхніх постійних статевих партнерів програмами профілактики, діагностики і лікування ІПСШ (%)
	0
	0,5
	+0,5


Це закономірно, адже на початкових етапах впровадження програми максимальні зусилля виконавців були направлені на створення ефективного підґрунтя подальшого надання послуг безпосередньо представникам цільової групи впливу програми – трудовим мігрантам та їх близькому оточенню.
Значне зростання у І кварталі 2014 року показників № 2 і 3, які відображають обсяги санітарно-освітньої роботи серед представників цільової групи програми, пояснюється тим, що саме на І квартал календарного року припадає святкування Різдва у християн Східного Обряду, і значна частка трудових мігрантів повертається за місцем постійного проживання.

Активна підготовча робота та реалізація санітарно-освітніх заходів із початку реалізації програми забезпечила зростання у І кварталі 2014 року порівняно з ІV кварталом 2013 року показників, які відображають стан надання профілактичних послуг безпосередньо представникам цільової групи програми (показники № 5–7). Так, наприклад, показник охоплення завершеною послугою КіТ на ВІЛ у І кварталі 2014 року зріс у 8 разів порівняно з ІV кварталом 2013 року (табл. 7.19).
7.6. Експертна оцінка запропонованих інновацій

 З метою визначення прийнятності обґрунтованих заходів нами проведено соціологічне дослідження із залученням експертної групи. Експертна міжсекторальна група створювалася з урахуванням міжнародних вимог до створення таких груп. ЇЇ склад наведено в розділі 2.

У процесі опитування була додержана важлива умова проведення експертиз – попереднє інформаційне забезпечення експертів. Соціологічне дослідження методом експертного опитування було проведене одноразово з попереднім застосування відкритої дискусії й опитування за допомогою анкет.

Результати експертизи наведено в табл.7.20.

Таблиця 7.20
Позитивна оцінка запропонованої системи експертами

	Складова системи
	абс
	Р ( m (%)

	Міжсекторальний підхід
	38
	95,0(3,4

	Обласна  координаційна рада
	37
	92,5(4,2

	Оптимізована система епідеміологічного нагляду
	40
	100,0

	Методика проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням  спеціальної інформаційної технології
	38
	95,0(3,4

	Залучення до проведення КіТ  первинної ланки медичної допомоги
	37
	92,5(4,2

	Програма протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою
	38
	95,0(3,4

	Система управління протидією поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів
	39
	97,5(2,5

	Оптимізована система протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів
	39
	97,5(2,5


Для їх обробки застосувався альтернативний аналіз, який включав підрахунки в абсолютних та відносних показниках. Результати дослідження підлягали статистичній обробці даних, а також здійснювався їх аналіз і пояснення отриманих даних.

Відомо, чим більший коефіцієнт варіації, тим більша ступінь узгодженості думок експертів, яка вважається низькою, якщо коефіцієнт варіації становить більше, ніж 20%, середньою – 10–20% та високою – менше ніж 10%. 

При проведенні аналізу враховувалось, що експертиза є ефективним інструментом аналізу об’єкта, що вивчається, слугує вивченню його якісних характеристик та практичної цінності.

В цілому експерти позитивно оцінили систему у 97,5(2,5%, але при цьому по 7,5(4,2% негативно оцінили введення в систему обласної координаційної ради та залучення до проведення КіТ первинної ланки медичної допомоги, а по 5,0(3,4% - міжсекторальний підхід, методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології та програму протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою. 
Висновки за розділом

1. Впровадження окремих елементів запропонованої міжсекторальної системи в регіоні забезпечило комплексний та багатовекторний підхід до організації протидії епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів і їх близького оточення з координуючою функцією обласної Координаційної ради з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу і туберкульозу. При цьому на рівні керівництва області з участю всіх заінтересованих осіб та організацій формувалася регіональна політика щодо проблем трудової міграції та протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в області: щорічно проводиться публічне обговорення проблеми ВІЛ-інфікування трудових мігрантів та їх близького оточення і запровадження комплексних профілактичних заходів. Дані питання розглядаються на засіданні обласної Координаційної ради, обласних круглих столах, засіданнях колегії обласного управління охорони здоров’я та найшли відображення в низці нормативно-правових актів обласної державної адміністрації та обласного управляння охорони здоров’я.

2. В умовах регіональної субепідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області, де визначальну роль в її розвитку відіграють трудові мігранти важливим аспектом протидії епідемії є впровадження окремих комплексних заходів залучення ВІЛ-інфікованих осіб з даної групи населення до активного медичного нагляду. Так, за результатами впровадження таких заходів відбулося значне зростання показників охоплення імунологічними обстеженнями визначених категорій ВІЛ-інфікованих осіб у 2013 році - до 85,9±2,4% ВІЛ-інфікованих осіб диспансерної групи, що є достовірно вище ніж даний показник у 2012 році - 60,7±3,4% (р<0,01). Також до 77,9±5,0% зріз показник охоплення даними обстеженнями осіб, поставлених на диспансерний облік у 2013 році, що також достовірно вище показника 2012 року - 62,3±5,8% (р<0,05). Організаційні заходи наближення медичних послуг до ВІЛ-інфікованих осіб диспансерної групи по місцю їх проживання є ефективним методом підвищення якості медичного нагляду за ВІЛ-інфікованими і хворими на СНІД в регіоні. 
3. Регіональна програма протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів за участю УПЦ у пілотних районах Закарпатської області є життєздатною. За результатами МіО якості виконання заходів програми у процесі її реалізації збільшуються ключові показники процесу – показники охоплення представників цільової групи (трудових мігрантів та їх близького оточення) профілактичними послугами, що вказує на необхідність продовження реалізації цієї програми в майбутньому. 
4. Профілактичний вплив на цільову групу учасників медичної та немедичної складової запропонованої міжсекторальної системи (священнослужителі; центри соціальних служб для сім’ї, дітей та молоді; Центри зайнятості, регіональні ЗМІ, підрозділи медичної галузі та інші) через інформаційні компанії з питань ВІЛ/СНІД для трудових мігрантів та їх найближчого оточення є ефективним засобом підвищення рівня обізнаності представників цільової групи з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу, зокрема щодо профілактики інфікування ВІЛ. Так, за результатами повторного вивчення рівня обізнаності з питань ВІЛ/СНІДу трудових мігрантів та їх близького оточення після впровадження інформаційної компанії на 3,8% (p<0,01) підвищився рівень знань опитаних щодо можливості інфікування під час статевих контактів з рівнем 96,7±0,6%; на 9,0% (p<0,01) щодо можливості попередити ВІЛ-інфікування статевим шляхом при використанні презерватива. Кількість бажаючих здати тест на ВІЛ серед опитаних зріс на 17,3% (р<0,01), а частка тих, хто проходив тест на ВІЛ-інфекцію достовірно збільшився в 1,62 (р<0,01) рази і склав 51,6±1,6% проти 31,8±1,3%.
5. З метою визначення прийнятності обґрунтованих заходів проведено експертна оцінка із залученням експертної групи. Експерти позитивно оцінили систему у 97,5(2,5%, але при цьому по 7,5(4,2% негативно оцінили введення в систему обласної координаційної ради та залучення до проведення КіТ первинної ланки медичної допомоги, а по 5,0(3,4% - міжсекторальний підхід, методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології та програму протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою.
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ВИСНОВКИ
Комплексним соціально-гігієнічним дослідженням встановлена недосконалість системи профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення, до яких відноситься до 17% дорослих жителів Закарпатської області, що обумовило необхідність наукового обґрунтування міжсекторальної системи організації протидії розвитку ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення. Основою даної системи є профілактичний вплив на трудових мігрантів та їх близьке оточення, який реалізується шляхом створення міжсекторальної системи протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення з включенням в її склад закладів охорони здоров’я, соціальних служб та центрів зайнятості, органів місцевого самоврядування, церкви та громадських організацій, що довело свою медичну та соціальну ефективність.

1. При відсутності державного офіційного обліку обраховано, що кількість трудових мігрантів в Закарпатській області становить близько 140 тис. осіб, що складає 17% дорослого населення, із яких 90% складають сільські та 10% міські жителі, 84% чоловіки і 16% жінки. Основними напрямками трудової міграції є у 31,89% ТМ Росія, 41,21% - країни Європи, 0,4% інші країни та 26,5% ТМ виїжджають у інші регіони України. При цьому кількість трудових мігрантів та їх близького оточення має достовірні відмінності в розрізі адміністративних територій.

2. Доведено, що трудові мігранти та їх близьке оточення є групою підвищеного ризику інфікування ВІЛ, що підтверджується рівнем розповсюдження серед них ВІЛ-інфекції, який 12,1 рази перевищує аналогічний показник серед населення загалом (1,09% проти 0,09%) та притаманною їм ризикованою поведінкою щодо інфікування ВІЛ: 41,7±5,0% ВІЛ-інфікованих ТМ чоловіків та 44,4±9,7% ТМ жінок мали сексуальні зв’язки на заробітках і відповідно 74,0±4,5% та 85,0±7,0% продовжували статеві відносини без презервативів, знаючи, що вони є ВІЛ-інфікованими.

3. Трудові мігранти є більш уразливими щодо інфікування ВІЛ статевим шляхом, що підтверджується високим рівнем поширеності інфекцій, що передаються статевим шляхом: 35,3±4,4% ТМ чоловіків мають один та 8,4±2,5% два і більше маркерів ІПСШ з перевищенням показника у контрольній групі (одноразові донори) у 2,8 (р≤0,05) разів; 10,7±3,4% ТМ жінок мають один та 9,5±3,2% два і більше маркерів ІПСШ з перевищенням показника у контрольній групі (вагітні) у 1,9 (р≤0,05) разів. 

4. Виявлено низький рівень інформованості трудових мігрантів та їх близького оточення щодо шляхів передачі ВІЛ-інфекції та індивідуальної профілактики інфікування ВІЛ: 26,1±1,4% не інформовані про шляхи зараження ВІЛ, 41,4±1,6% мають хибні знання про можливість інфікуватися через укуси комах та 34,7±2,3% при спільному користуванні побутовими предметами; 14,8±1,1% не знають правил профілактики інфікування ВІЛ, 20,4±1,3% не знають про можливість добровільного анонімного обстеження на ВІЛ, а 22,7±1,3% про місце його проведення, при цьому тільки 81,2±1,2% бажають отримувати інформацію з питань профілактики ВІЛ-інфекції.

5. Існуюча система протидії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу в регіоні, яка включає обласний Центр профілактики та боротьби із СНІДом та мережу кабінетів «Довіра» не забезпечує в повному обсязі доступність та якість профілактичної роботи та медичної допомоги з питань ВІЛ/СНІДу трудовим мігрантам та їх близькому оточенню, переважна більшість яких (90%) є мешканцями сільської місцевості і лише періодично та короткочасно перебувають за місцем постійного проживання.

6. Розроблена методологія рутинного епіднагляду за ВІЛ-інфекцією/СНІДом серед трудових мігрантів та їх близького оточення на регіональному рівні, яка включає введення регіональних кодів сероепідмоніторингу та доповнення і змін до регіональних реєстраційних карт ВІЛ-інфікованої особи, що дозволяє відслідковувати розвиток епідемії ВІЛ в середовищі представників цільової групи на постійній основі без проведення спеціальних епідеміологічно-поведінкових досліджень.
7. Розроблена методика визначення оціночної чисельності трудових мігрантів на основі спеціальної інформаційної технології, використання якої дає можливість проводити планування програм і заходів протидії епідемії ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення на окремих адміністративних територіях.

8. Обґрунтована та розроблена міжсекторальна система організації протидії епідемії ВІЛ серед трудових мігрантів та їх близького оточення, складовими якої виступили: методика визначення оціночної чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ; система епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед ТМ та їх близького оточення на регіональному рівні; система координації заходів та комунікації учасників протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед представників цільової групи на засадах міжсекторального підходу; медичний та немедичний компоненти впливу на представників цільової групи і система МіО, використання якої дозволяє надавати комплексну профілактичну допомогу на всіх етапах трудової міграції (підготовка, виїзд, короткочасні та постійні повернення) за місцем основного проживання трудового мігранта та його близького оточення, що сприяє скороченню рівня їх інфікування ВІЛ, виявленню позивного ВІЛ-статусу на ранніх стадіях хвороби та покращенню епідситуації з ВІЛ/СНІД серед населення регіону в цілому.

9. Перевагами обґрунтованої та розробленої міжсекторальної системи організації протидії епідемії ВІЛ серед трудових мігрантів та їх близького оточення є: міжсекторальний підхід з залученням до профілактичної роботи заінтересованих партнерських організацій, установ та органів і медичних працівників усіх рівнів надання медичної допомоги; координація дій усіх учасників профілактичного впливу на представників цільової групи на усіх його рівнях через координаційні ради з питань протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу; забезпечення надання КіТ на ВІЛ трудовим мігрантам в період тимчасового повернення до дому, раннє виявлення факту ВІЛ-інфікування і забезпечення своєчасного надання медичної допомоги представникам цільової групи; наближення та багатовекторність профілактичної роботи з питань попередження інфікування ВІЛ з метою підвищення інформованості та формування безпечної щодо інфікування ВІЛ поведінки у представників групи трудових мігрантів та їх близького оточення; впровадження інформаційної технології визначення оціночної чисельності представників цільової групи на окремих територіях та оптимізованої системи епіднагляду за ВІЛ-інфекцією в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.

10. Впровадження окремих елементів запропонованої міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення в Закарпатській області, яка відповідає міжнародним підходам і позитивно оцінена експертами (95,0±3,4 %), призвело до підвищення кількості обстежених на ВІЛ ТМ та їх близького оточення у 1,62 рази (р≤0,05); підвищення рівня інформованості ТМ та їх близького оточення з питань профілактики інфікування ВІЛ на 9,0% (р≤0,05); підвищення показника охоплення ВІЛ-інфікованих осіб медичним наглядом з 65,0% у 2012 році до 73,0% у 2013 році, що дозволяє рекомендувати її для впровадження в систему охорони здоров’я України.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Отримані результати наукового дослідження дозволяють рекомендувати:

1. Міністерству охорони здоров’я України

- забезпечити включення до програм протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІДу цільових профілактичних заходів з трудовими мігрантами та їх близьким оточенням, як особливою групою підвищеного ризику ВІЛ-інфікування та розповсюдження ВІЛ-інфекції в країні.


2. Обласним державним адміністраціям:

- в діяльність обласних координаційних рад включити питання профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення.

· постійно проводити інформаційні компанії через регіональні ЗМІ з залученням партнерських організацій та неурядового сектору.

3. Департаментам охорони здоров’я обласних, Київської міської державних адміністрацій:

· запровадити методику проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням спеціальної інформаційної технології;
· запровадити оптимізовану систему епідеміологічного нагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів;
· залучити до проведення КіТ трудових мігрантів медичних працівників первинної та вторинної ланки медичної допомоги;
· створити обласні тренінгові центри з міжсекторальної підготовки спеціалістів для профілактичної роботи в середовищі трудових мігрантів та їх близького оточення з питань попередження розповсюдження ВІЛ-інфекції.
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ДОДАТКИ
Додаток А                                                                                                   

 Регіон____________________________

Поглиблене дослідження імовірних ризиків інфікування серед ВІЛ-інфікованих жінок*

Анкетування повністю анонімне, буде використане лише в наукових цілях без ідентифікації особистості проанкетованої особи. Дуже дякуємо за виділений Вами час для заповнення даної анкети.

*Анкета заповнюється медпрацівником кабінету «Довіра» або Центру СНІДу (іншим спеціалістом) шляхом опитування пацієнтки (ВІЛ-інфікованої жінки)  без указання її прізвища, імені, по-батькові.

Закарпатський обласний  центр  з профілактики і боротьби із СНІДом

Анкета №______

	1. Стать: 
	жіноча

	2. Дата народження    
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                   (число, місяць, рік)

	3. Мешкає:
	у місті
	
	
	у селі
	


   4. Освіта
	Неповна середня 
	

	Ремісниче училище, школа фабрично-заводського навчання, ПТУ (після 8/9 класу) 
	

	Повна середня, загальна (після 10/11 класу) 
	

	Середня спеціальна  - СПТУ, ПТУ (після 10/11 класу) 
	

	Неповна вища 
	

	Вища 
	


5. Сімейний стан на момент анкетування
	Одружена
	

	Розведена
	

	Перебуває у цивільному шлюбі
	

	Удовиця
	

	У шлюбі ніколи не перебувала
	

	Інше (вказати) 
	


6. Дата лабораторного підтвердження діагнозу ВІЛ-інфекції  
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                    (число, місяць, рік)

	7. Код обстеження на ВІЛ   
	

	8. Дата взяття особи під диспансерний нагляд     та встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції   
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                      (число, місяць, рік)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
	 9. Дата встановлення діагнозу СНІД   
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                               (число, місяць, рік)

10. Чи доводилося Вам у житті коли-небудь  (припускається декілька варіантів відповідей)
	Фактори ризику
	Так
	Ні

	вживати наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	
	

	бути реципієнтом препаратів або компонентів крові
	
	

	мати багато медичних маніпуляцій
	
	

	перенести хірургічні операції
	
	

	 мати контакт з великою кількістю крові
	
	

	отримувати глибокі ушкодження цілісності шкіри предметом
	
	

	стикатися з попаданням крові іншої людини на Вашу на ушкоджену шкіру та/ або  слизові оболонки
	
	

	робити татуювання 
	
	

	надавати сексуальні послуги за гроші
	
	


11. Вірогідний шлях інфікування ВІЛ 
Статевий  _________            Парентеральний   _________      Не знаю _________ 

	Контакт з ВІЛ-інфікованою особою, яка
	інфікована статевим шляхом
	

	
	вживає наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	

	
	є реципієнтом препаратів або компонентів крові
	

	
	інфікована під час інших медичних маніпуляцій
	

	
	інфікована парентеральним  не медичним шляхом
	

	
	народжена ВІЛ-інфікованою жінкою
	

	
	шлях інфікування невідомий 
	


12. Протягом останніх 12 місяців до взяття під диспансерний нагляд сексуальні контакти 

       були  із:       (припускається декілька варіантів відповідей)  

	одним постійним партнером, з яким перебуває у шлюбі
	

	одним постійним партнером, з яким не перебуває у шлюбі
	

	декількома постійними партнерами, ні з одним з них не перебуває у шлюбі (вказати кількість)
	

	випадковим партнером
	

	декількома випадковими партнерами (вказати кількість)
	

	партнером, який надає платні сексуальні послуги 
	

	інше (вказати)
	


13. Чи знаєте Ви ВІЛ-статус свого сексуального партнера (ів)? 
	ні, не знаю 
	

	так, знаю ВІЛ-статус деяких, але не всіх партнерів
	

	так, знаю ВІЛ-статус усіх партнерів 
	


14. При сексуальних контактах с партнерами протягом 12 місяців після виявлення у Вас ВІЛ-інфекції, як часто Ви користувались презервативами?  
	завжди, при кожному контакті
	

	не завжди, але частіше ніж у половині випадків
	

	приблизно у половині випадків 
	

	рідше, ніж у половині випадків  
	

	ніколи 
	

	важко сказати, не знаю
	


15. Відомості про сексуального(их) партнера(ів) Вашого статевого партнера: 

а) належність до групи ризику щодо інфікування ВІЛ 
	так
	
	
	ні
	
	
	невідомо
	 


	До яких груп ризику

або загального населення він/вона відноситься:

(припускається декілька варіантів відповідей)

	мав численні незахищені статеві контакти 
	

	
	вживає наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	

	
	мав інфекції, що передаються статевим шляхом
	

	
	був робітником комерційного сексу
	

	
	був клієнтом робітників комерційного сексу
	

	
	мав багато медичних маніпуляцій
	

	
	був реципієнтом препаратів або компонентів крові
	

	
	інше (вказати)

	


  б) ВІЛ-статус сексуального(их) партнера(ів) Вашого статевого партнера:
	ВІЛ-позитивний
	
	
	ВІЛ-негативний
	
	
	невідомо
	


16. Чи повідомляли Вам лікарі або інші медичні працівники протягом останніх 3-х років, що у Вас є захворювання, що передаються статевим шляхом? (припускається декілька варіантів відповідей)

	Сифіліс 
	
	Лобкові воші 
	

	Гонорея 
	
	Герпетична інфекція
	

	Хламідіоз
	
	Уреаплазмоз
	

	Бородавки на статевих органах 

або в області заднього проходу 
	
	Кандидоз статевих органів
	

	Трихомоніаз
	
	Венерична хвороба невідомого типу 
	

	Інша інфекція (уточните)
	


17. Результати тестування на маркери вірусу гепатиту B 

	Наявність маркерів 

вірусу гепатиту В

(вказати маркери)
	
	
	Відсутність маркерів вірусу гепатиту В
	
	
	Невідомо
	


18. Результати тестування на маркери вірусу гепатиту С

	Наявність маркерів 

вірусу гепатиту С

(вказати маркери)
	
	
	Відсутність маркерів вірусу гепатиту С
	
	
	Невідомо
	


19. Чи виїжджали Ви протягом останніх 3-х років за межі  місця Вашого проживання на період більше 1 місяця? 

	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


20. Куди Ви їздили? (вкажіть місто, область, країну і тривалість поїздки)__________________

__________________________________________________________________________________

21. Чи були у Вас сексуальні контакти без використання презервативу з людьми, яких Ви зустріли в цих поїздках?

	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


22. Інформація про трудову міграцію (заробітки)

· Мій чоловік є трудовим мігрантом   
	так
	
	
	ні
	


· Мій сексуальний партнер є трудовим мігрантом
	так
	
	
	ні
	


· Я сама працюю як трудовий мігрант
	так
	
	
	ні
	


23. Якщо відповідь на п.22 «так», то уточніть щодо 

а) країни чи регіону трудової міграції 

· Чоловіка ________________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вашої трудової міграції ____________________________________________________________

б) скільки років чоловік, сексуальний партнер чи Ви виїжджаєте на заробітки
· Чоловік ________________________________________________________________________

· Сексуальний партнер ____________________________________________________________

· Ви особисто ____________________________________________________________________

в) частота повернення із заробітків, переважно в який період (на свята – уточнити які, або з  

    інших причин – вказати)
· Чоловіка  ________________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вас особисто _____________________________________________________________________

г) чи знаєте Ви про статеві контакти Вашого чоловіка (сексуального партнера) з іншими особами під час перебування на заробітках в іншій країні, регіоні ________________________ 

д) чи були у Вас статеві контакти з іншими особами під час перебування на заробітках, як часто ____________________________________________________________________________

24. Чи знаходились Ви в місцях позбавлення волі? 
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


25. Чи були у Вас сексуальні контакти без використання презервативів протягом того часу, коли Ви перебували в місцях позбавлення волі?
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


ПІБ особи, яка заповнила анкету________________________________________________________  
 Посада ____________________________________ 

Контактний телефон _______________________                         

Дата заповнення анкети ____________________

Додаток Б
 Регіон____________________________
Поглиблене дослідження імовірних ризиків інфікування серед ВІЛ-інфікованих чоловіків*

Анкетування повністю анонімне, буде використане лише в наукових цілях без ідентифікації особистості проанкетованої особи. Дуже дякуємо за виділений Вами час для заповнення даної анкети.

*Анкета заповнюється медпрацівником кабінету «Довіра» або Центру СНІДу (іншим спеціалістом) шляхом опитування пацієнтки (ВІЛ-інфікованої жінки)  без указання її прізвища, імені, по-батькові.

Закарпатський обласний  центр  профілактики і боротьби зі СНІД 

Анкета №_______

	1. Стать: 
	чоловіча

	2. Дата народження    
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                   (число, місяць, рік)

	3. Мешкає:
	у місті
	
	
	у селі
	


 4. Освіта
	Неповна середня 
	

	Ремісниче училище, школа фабрично-заводського навчання, ПТУ (після 8/9 класу) 
	

	Повна середня, загальна (після 10/11 класу) 
	

	Середня спеціальна  - СПТУ, ПТУ (після 10/11 класу) 
	

	Неповна вища 
	

	Вища 
	


5. Сімейний стан на момент анкетування
	Одружений
	

	Розведений
	

	Перебуває у цивільному шлюбі
	

	Вдівець
	

	Холостий, у шлюбі ніколи не перебував
	

	Інше (вказати) 
	


6. Дата лабораторного підтвердження діагнозу ВІЛ-інфекції 

	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                    (число, місяць, рік)

	7. Код обстеження на ВІЛ   
	

	8. Дата взяття особи під диспансерний нагляд 
    та встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції   
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                      (число, місяць, рік)   

	 9. Дата встановлення діагнозу СНІД   
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                               (число, місяць, рік)

10. Чи доводилося Вам у житті коли-небудь
(припускається декілька варіантів відповідей)
	Фактори ризику
	Так
	Ні

	вживати наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	
	

	бути реципієнтом препаратів або компонентів крові
	
	

	мати багато медичних маніпуляцій
	
	

	перенести хірургічні операції
	
	

	- мати контакт з великою кількістю крові

- отримувати глибокі ушкодження цілісності шкіри предметом

- стикатися з попаданням крові іншої людини на Вашу на ушкоджену шкіру та/ або  слизові оболонки
- робити татуювання 
	
	

	надавати сексуальні послуги за гроші
	
	


11. Вірогідний шлях інфікування ВІЛ 
Статевий  _________            Парентеральний   _________      Не знаю _________ 

	Контакт з ВІЛ-інфікованою особою, яка
	інфікована статевим шляхом
	

	
	вживає наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	

	
	є реципієнтом препаратів або компонентів крові
	

	
	інфікована  під час інших медичних маніпуляцій
	

	
	інфікована парентеральним  не медичним шляхом
	

	
	народжена ВІЛ-інфікованою жінкою
	

	
	шлях інфікування невідомий 
	


12. Протягом останніх 12 місяців до взяття під диспансерний нагляд сексуальні контакти були з:      (припускається декілька варіантів відповідей) 

	одним постійним партнером, з яким перебуває у шлюбі
	

	одним постійним партнером, з яким не перебуває у шлюбі
	

	декілька постійних партнерів, ні з одним з них не перебуває у шлюбі 

(вказати кількість)
	

	випадковим партнером
	

	декілька випадковими партнерами (вказати кількість)
	

	партнером, який надає платні сексуальні послуги 
	

	інше (вказати)
	


13. Чи знаєте Ви ВІЛ-статус свого сексуального партнера (ів)? 
	ні, не знаю 
	

	так, знаю ВІЛ-статус деяких, але не всіх партнерів
	

	так, знаю ВІЛ-статус усіх партнерів 
	


14. При сексуальних контактах с партнерами протягом 12 місяців після виявлення у Вас ВІЛ-інфекції, як часто Ви користувались презервативами? 
	завжди, при кожному контакті
	

	не завжди, але частіше ніж у половині випадків
	

	приблизно у половині випадків 
	

	рідше, ніж у половині випадків  
	

	ніколи 
	

	важко сказати, не знаю
	


15. Відомості про сексуального(их) партнера(ів) Вашого статевого партнера: 

а) належність до групи ризику щодо інфікування ВІЛ 

	так
	
	
	ні
	
	
	невідомо
	


	До яких груп ризику

або загального населення він/вона відноситься:

(припускається декілька варіантів відповідей)

	мав численні незахищені статеві контакти 
	

	
	вживає наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	

	
	мав інфекції, що передаються статевим шляхом
	

	
	був робітником комерційного сексу
	

	
	був клієнтом робітників комерційного сексу
	

	
	мав багато медичних маніпуляцій
	

	
	був реципієнтом препаратів або компонентів крові
	

	
	інше (вказати)

	


             б) ВІЛ-статус сексуального(их) партнера(ів) Вашого статевого партнера:

	ВІЛ-позитивний
	
	
	ВІЛ-негативний
	
	
	невідомо
	


16. Чи повідомляли Вам лікарі або інші медичні працівники протягом останніх 3-х років, що у Вас є захворювання, що передаються статевим шляхом?
(припускається декілька варіантів відповідей)

	Сифіліс 
	
	Лобкові воші 
	

	Гонорея 
	
	Герпетична інфекція
	

	Хламідіоз
	
	Уреаплазмоз
	

	Бородавки на статевих органах 

або в області заднього проходу 
	
	Кандидоз статевих органів
	

	Трихомоніаз
	
	Венерична хвороба невідомого типу 
	

	Інша інфекція (уточните)
	


17.  Результати тестування на маркери вірусу гепатиту B 

	Наявність маркерів 

вірусу гепатиту В

(вказати маркери)
	
	
	Відсутність маркерів вірусу гепатиту В
	
	
	Невідомо
	


18.  Результати тестування на маркери вірусу гепатиту С

	Наявність маркерів 

вірусу гепатиту С

(вказати маркери)
	
	
	Відсутність маркерів вірусу гепатиту С
	
	
	Невідомо
	


19.Чи виїжджали Ви протягом останніх 3-х років за межі  місця Вашого проживання на період більше 1 місяця? 
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


20. Куди Ви їздили? (вкажіть місто, область, країну і тривалість поїздки)__________________

__________________________________________________________________________________

21. Чи були у Вас сексуальні контакти без використання презервативу з людьми, яких Ви зустріли в цих поїздках?
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


22. Інформація про трудову міграцію (заробітки)

· Моя дружина є трудовим мігрантом   
	так
	
	
	ні
	


· Мій сексуальний партнер є трудовим мігрантом
	так
	
	
	ні
	


· Я сам працюю як трудовий мігрант
	так
	
	
	ні
	


23. Якщо відповідь на п.22 «так», то уточніть щодо 

а) країни чи регіону трудової міграції 

· Дружини ________________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вашої трудової міграції ____________________________________________________________

б) скільки років дружина, сексуальний партнер чи Ви виїжджаєте на заробітки
· Дружина ________________________________________________________________________

· Сексуальний партнер ____________________________________________________________

· Ви особисто ____________________________________________________________________

в) частота повернення із заробітків, переважно в який період (на свята – уточнити які, або з  

    інших причин – вказати)
· Дружини  ________________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вас особисто _____________________________________________________________________

г) чи знаєте Ви про статеві контакти Вашої дружини (сексуального партнера) з іншими особами під час перебування на заробітках в іншій країні, регіоні ________________________ 

д) чи були у Вас статеві контакти з іншими особами під час перебування на заробітках, як часто ____________________________________________________________________________

24. Чи знаходились Ви в місцях позбавлення волі? 
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


25. Чи були у Вас сексуальні контакти без використання презервативів протягом того часу, коли Ви перебували в місцях позбавлення волі?

	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


ПІБ особи, яка заповнила анкету________________________________________________________   Посада ____________________________________ 

Контактний телефон _______________________                         

Дата заповнення анкети ____________________

Додаток В
Дата__________                                                                   Регіон____________________________
Закарпатський обласний  центр  з профілактики і боротьби із СНІДом
Анкета №____________

                                         (номер швидкого тесту)
Анкетування проводиться методом самозаповнення респондентом. Анкетування повністю анонімне, буде використане лише в наукових цілях без ідентифікації особистості проанкетованої особи. Будь-ласка відповідайте на питання щиро, відмічаючи на Ваш погляд найбільш прийнятні для Вас відповіді. Дуже дякуємо за виділений Вами час для заповнення даної анкети.

	1. Стать: 
	

	2. Дата народження    
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                   (число, місяць, рік)

	3. мешкаю:
	у місті
	
	
	у селі
	


   4. Освіта
	Неповна середня 
	

	Ремісниче училище, школа фабрично-заводського навчання, ПТУ (після 8/9 класу) 
	

	Повна середня, загальна (після 10/11 класу) 
	

	Середня спеціальна  - СПТУ, ПТУ (після 10/11 класу) 
	

	Неповна вища 
	

	Вища 
	


5. Сімейний стан на момент анкетування
	Одружена
	

	Розлучена
	

	Перебуває у цивільному шлюбі
	

	Вдовець/Вдова
	

	У шлюбі ніколи не перебував
	

	Інше (вказати) 
	


6. Чи доводилося Вам у житті коли-небудь  (припускається декілька варіантів відповідей)
	Фактори ризику
	Так
	Ні

	вживати наркотичні речовини ін'єкційним шляхом
	
	

	бути реципієнтом препаратів або компонентів крові
	
	

	мати багато медичних маніпуляцій
	
	

	перенести хірургічні операції
	
	

	 мати контакт з великою кількістю крові
	
	

	отримувати глибокі ушкодження цілісності шкіри предметом
	
	

	стикатися з попаданням крові іншої людини на Вашу на ушкоджену шкіру та/ або  слизові оболонки
	
	

	робити татуювання 
	
	

	надавати сексуальні послуги за гроші
	
	


7. Протягом останніх 12 місяців сексуальні контакти 

       були  із:       (припускається декілька варіантів відповідей)  

	одним постійним партнером, з яким перебуває у шлюбі
	

	одним постійним партнером, з яким не перебуває у шлюбі
	

	декількома постійними партнерами, ні з одним з них не перебуває у шлюбі (вказати кількість)
	

	випадковим партнером
	

	декількома випадковими партнерами (вказати кількість)
	

	партнером, який надає платні сексуальні послуги 
	

	інше (вказати)
	


8. Чи знаєте Ви ВІЛ-статус свого сексуального партнера (ів)? 
	ні, не знаю 
	

	так, знаю ВІЛ-статус деяких, але не всіх партнерів
	

	так, знаю ВІЛ-статус усіх партнерів 
	


9. При сексуальних контактах с партнерами протягом останніх 12 місяців як часто Ви користувались презервативами?  
	завжди, при кожному контакті
	

	не завжди, але частіше ніж у половині випадків
	

	приблизно у половині випадків 
	

	рідше, ніж у половині випадків  
	

	ніколи 
	

	важко сказати, не знаю
	


10. Чи повідомляли Вам лікарі або інші медичні працівники протягом останніх 3-х років, що у Вас є захворювання, що передаються статевим шляхом? (припускається декілька варіантів відповідей)

	Сифіліс 
	
	Лобкові воші 
	

	Гонорея 
	
	Герпетична інфекція
	

	Хламідіоз
	
	Уреаплазмоз
	

	Бородавки на статевих органах 

або в області заднього проходу 
	
	Кандидоз статевих органів
	

	Трихомоніаз
	
	Венерична хвороба невідомого типу 
	

	Інша інфекція (уточните)
	


11.Чи виїжджали Ви протягом останніх 3-х років за межі  місця Вашого проживання? 
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


12.Куди Ви їздили? (вкажіть місто, область, країну і тривалість поїздки)__________________

__________________________________________________________________________________

13.Чи були у Вас сексуальні контакти без використання презервативу з людьми, яких Ви зустріли в цих поїздках?
	так
	
	
	ні
	
	
	відмова від відповіді 
	


14. Інформація про трудову міграцію (заробітки)

· Мій чоловік/жінка  є трудовим мігрантом   
	так
	
	
	ні
	


· Мій сексуальний партнер є трудовим мігрантом
	так
	
	
	ні
	


· Я  працюю як трудовий мігрант
	так
	
	
	ні
	


15. Якщо відповідь на п.14 «так», то уточніть щодо 

а) країни чи регіону трудової міграції 

· чоловіка/жінки  ________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вашої трудової міграції ____________________________________________________________

б) скільки років чоловік, сексуальний партнер чи Ви виїжджаєте на заробітки
· чоловік/жінка  ______________________________________________________________

· Сексуальний партнер ____________________________________________________________

· Ви особисто ____________________________________________________________________

в) частота повернення із заробітків, переважно в який період (на свята – уточнити які, або з  

    інших причин – вказати)
· чоловіка/жінки________________________________________________________________

· Сексуального партнера ____________________________________________________________

· Вас особисто _____________________________________________________________________

г) чи знаєте Ви про статеві контакти Вашого чоловіка/жінки (сексуального партнера) з іншими особами під час перебування на заробітках в іншій країні, регіоні ________________________ 

д) чи були у Вас статеві контакти з іншими особами під час перебування на заробітках, як часто ____________________________________________________________________________

Дата заповнення анкети ____________________
Додаток В 1 

Додаток до анкети 

Даний додаток заповнюється у випадку, якщо Ви відмітили у питанні 14 відповідь «так», на питання «Я працюю як трудовий мігрант».

1. У якій сфері господарства Ви працевлаштовувалися в регіоні трудової міграції?  Відмітьте одну відповідь із наведених нижче:

	Промисловість
	

	Будівництво
	

	Транспорт 
	

	Сільське господарство  
	

	Торгівля
	

	Сфера обслуговування
	

	Догляд за літніми людьми
	

	Робота на дому
	

	Сфера розваг (кафе)
	

	Секс-індустрія
	


2. Оцініть Ваш матеріальний стан (матеріальний стан Вашої сім’ї) на момент початку Вашої трудової міграції (на момент першого виїзду на заробітки). Відмітьте одну відповідь із наведених нижче:
	Не вистачало на їжу
	

	Вистачало тільки на їжу
	

	Загалом вистачало на життя
	

	Вистачало на все, але не до заощаджень
	

	Вистачало на все і заощаджували
	

	Жили в повному достатку
	


3. Оцініть Ваш матеріальний стан (матеріальний стан Вашої сім’ї) на даний момент (час опитування). Відмітьте одну відповідь із наведених нижче:
	Не вистачає на їжу
	

	Вистачає тільки на їжу
	

	Загалом вистачає на життя
	

	Вистачає на все, але не до заощаджень
	

	Вистачає на все і заощаджуємо
	

	Живемо в повному достатку
	


3. Чи змінився Ваш сімейний стан за період Вашої трудової міграції:
	так
	
	
	ні
	


4. Якщо Ваш сімейний стан за період Вашої трудової міграції змінився, вкажіть як саме і коли. Оберіть одну відповідь із наведених нижче:

	Сімейний стан
	Період міграції

	
	До року
	1-4 роки
	5-10років
	Більше 10 років

	Одруження
	
	
	
	

	Розлучення
	
	
	
	

	Став вдівцем/вдовою
	
	
	
	


5. На Вашу думку, чи впливає трудова міграція населення нашого регіону на рівень поширення ВІЛ-інфекції? Оберіть одну відповідь із наведених нижче:

	Впливає значно
	

	Впливає не значно
	

	Не впливає
	

	Не можу відповісти
	


6. На вашу думку, хто має більший ризик інфікуватися ВІЛ із трудових мігрантів в залежності від статі? Оберіть одну відповідь із наведених нижче:

	Чоловік
	

	Жінка
	

	Скоріше чоловік, ніж жінка
	

	Скоріше жінка, ніж чоловік
	

	Однаковою мірою
	

	Не можу відповісти
	


7. Чи були у Вас якісь хвороби на момент початку трудової міграції?

	так
	
	
	ні
	


8. Якщо «так» відмітьте у списку нижче, які органи або системи були вражені. Можливе обрання кількох позицій:

	Органи дихання (легені, бронхи і т.д.)
	

	Органи кровообігу (серце, судини, артеріальний тиск і т.д.)
	

	Органи сечостатевої системи (нирки, сечовий міхур, гінекологічні або урологічні проблеми і т.д.)
	

	Шкіра або підшкірна клітковина (хронічні висипання на шкірі, хронічні гнійники і т.д.)
	

	Очі, зміни гостроти зору
	

	Кістки, м’язи, суглоби, хребет та інші 
	

	Органи травлення (шлунок, кишківник, печінка, підшлункова залоза та інші)
	

	Діагностовано лікарем інфекційні або паразитарні хвороби
	

	Вухо, слуховий апарат, падіння слуху
	

	Нервова система (хвороби діагностовані лікарем)
	

	Гормональні порушення, зміни апетиту, порушення обміну речовин (цукровий діабет, зоб і т.д.)
	

	Пухлини любих органів та систем (діагностовані лікарем)
	

	Крові та кровотворних органів (діагностовані лікарем)
	

	Порушення психіки і поведінки (діагностовані лікарем)
	


7. Чи наявні у Вас якісь хвороби на момент заповнення анкети?

	так
	
	
	ні
	


8. Якщо «так» відмітьте у списку нижче, які органи або системи вражені. Можливе обрання кількох позицій:

	Органи дихання (легені, бронхи і т.д.)
	

	Органи кровообігу (серце, судини, артеріальний тиск і т.д.)
	

	Органи сечостатевої системи (нирки, сечовий міхур, гінекологічні або урологічні проблеми і т.д.)
	

	Шкіра або підшкірна клітковина (хронічні висипання на шкірі, хронічні гнійники і т.д.)
	

	Очі, зміни гостроти зору
	

	Кістки, м’язи, суглоби, хребет та інші 
	

	Органи травлення (шлунок, кишківник, печінка, підшлункова залоза та інші)
	

	Діагностовано лікарем інфекційні або паразитарні хвороби
	

	Вухо, слуховий апарат, падіння слуху
	

	Нервова система (хвороби діагностовані лікарем)
	

	Гормональні порушення, зміни апетиту, порушення обміну речовин (цукровий діабет, зоб і т.д.)
	

	Пухлини любих органів та систем (діагностовані лікарем)
	

	Крові та кровотворних органів (діагностовані лікарем)
	

	Порушення психіки і поведінки (діагностовані лікарем)
	


Дуже дякуємо за виділений Вами час для заповнення даного додатку анкети
Додаток Д
Регіон____________________________
Анкета №____________

Закарпатський обласний  центр  з профілактики і боротьби із СНІДом

Шановний учасник!
Просимо уважно прочитати запитання 

і відповісти, поставивши позначку навпроти відповідей чи вписати власну.

Заздалегідь дякуємо!
Анкетування повністю анонімне, буде використане лише в наукових цілях без ідентифікації особистості проанкетованої особи. 

Дата: «____»__________200__ рік

	1
	Рік народження
	
	

	

	2
	Стать 
	жіноча  
	

	
	
	чоловіча 
	

	

	3
	Освіта
	незакінчена середня
	

	
	
	середня
	

	
	
	спеціальна середня
	

	
	
	незакінчена вища
	

	
	
	вища
	

	
	
	інша відповідь ___________
	

	

	4
	Чи працюєте Ви?
	так
	

	
	
	ні
	

	
	
	виїжджаю на заробітки
	

	

	5
	Сімейний стан
	одружений (на)
	

	
	
	не одружений (на)
	

	
	
	розлучений (на)
	

	
	
	громадянський шлюб
	

	

	6
	Національність
	українська
	

	
	
	угорська
	

	
	
	румунська
	

	
	
	Інша _____________________
	

	

	7
	Чи чули Ви про СНІД?
	Так
	

	
	
	Ні 
	

	

	8
	Чи можна заразитися ВІЛ при статевому контакті?
	Так
	

	
	
	Ні 
	

	
	
	Не знаю
	

	

	9
	Чим можна захистити себе при статевому контакті від зараження ВІЛ?
	протизаплідні таблетки
	

	
	
	презерватив
	

	
	
	спіраль
	

	
	
	перерваний статевий акт
	

	
	
	не знаю
	

	

	10
	Чи передається ВІЛ при вагітності від матері до дитини?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	11
	В яких біологічних рідинах найвища концентрація ВІЛ?
	Кров
	

	
	
	Слина
	

	
	
	Піт
	

	
	
	Сперма
	

	
	
	виділення жіночих статевих органів
	

	
	
	сеча
	

	

	12
	Чи можна заразитися ВІЛ при проколюванні вух, нанесенні татуювання, пірсингу?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	13
	Чи виліковується ВІЛ/СНІД?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	14
	Чи можна заразитися ВІЛ при укусі комара?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	15
	Чи можна визначити по зовнішності, що людина ВІЛ-інфікована?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	16
	Чи можна заразитися ВІЛ, якщо їсти з одного посуду з ВІЛ-інфікованим?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	17
	Чи можна заразитися ВІЛ голкою, яка вже використовувалася?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	18
	Чи може ВІЛ передаватися через грудне молоко?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	19
	Чи отримували Ви раніше інформацію про ВІЛ\СНІД?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Інколи
	

	
	
	Регулярно отримую
	

	
	
	Не пам’ятаю 
	

	

	20
	Звідки Ви отримували інформацію про ВІЛ\СНІД?
	В школі
	

	
	
	На роботі
	

	
	
	По телебаченню
	

	
	
	Від батьків
	

	
	
	від лікарів
	

	
	
	Від друзів
	

	
	
	З газет
	

	
	
	З буклетів
	

	
	
	Не отримував (ла)
	

	

	21
	Чи хотіли  б Ви  отримувати інформацію про ВІЛ\СНІД?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	

	22
	Де б Ви  хотіли отримувати інформацію про ВІЛ\СНІД?
	В школі
	

	
	
	На роботі
	

	
	
	По телебаченню
	

	
	
	Від батьків
	

	
	
	Від лікарів
	

	
	
	Від друзів
	

	
	
	З газет
	

	
	
	З буклетів
	

	
	
	Не хочу отримувати
	

	

	23
	На якій мові Ви б хотіли отримувати інформацію про ВІЛ/СНІД?
	Українська
	

	
	
	Російська
	

	
	
	Угорська
	

	
	
	Румунська
	

	
	
	Інша________________________
	

	

	24
	Чи хотіли б Ви поговорити про СНІД з лікарем?
	Так
	

	
	
	Ні 
	

	
	
	Не думав (ла) про це
	

	

	25
	Чи говорите про безпечну поведінку та своє здоров’я з рідними?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Інколи
	

	
	
	Не довіряю рідним
	

	

	26
	В якому віці Ви почали статеве життя?
	До 13 років
	

	
	
	13-15 років
	

	
	
	15-16 років 
	

	
	
	17-18 років
	

	
	
	19-20 років
	

	
	
	Після 20 років
	

	
	
	Ще не починав (ла)
	

	

	27
	Скільки статевих партнерів у Вас було?
	1
	

	
	
	2
	

	
	
	3-4
	

	
	
	4-8
	

	
	
	Більше 8-ми
	

	
	
	Не було
	

	

	28
	Чи використовуєте Ви презерватив при статевому акті?
	Так, завжди
	

	
	
	Інколи
	

	
	
	Дуже рідко
	

	
	
	Ніколи
	

	
	
	Не маю статевого життя 
	

	

	29
	Чи пробували Ви наркотики?
	Так, один раз
	

	
	
	Декілька разів
	

	
	
	Постійно вживаю
	

	
	
	Ніколи
	

	

	30
	Скільки статевих партнерів у Вас було за останній  місяць?
	1
	

	
	
	2
	

	
	
	3-4
	

	
	
	Більше 4
	

	
	
	Не було
	

	

	31
	Чи обстежувалися Ви колись на наявність захворювань, що передаються статевим шляхом?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Інколи
	

	
	
	Часто 
	

	

	32
	Чи лікували Ви  колись у себе захворювання, що передаються статевим шляхом?
	Так, один раз
	

	
	
	Так, декілька разів
	

	
	
	Ні  
	

	
	
	Не пам’ятаю 
	

	

	33
	Чи здавали Ви колись тест на ВІЛ-інфекцію 
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Декілька раз
	

	

	34
	Чи хотіли б Ви здати тест на ВІЛ? 
	Так
	

	
	
	Ні 
	

	
	
	Не знаю
	

	

	35
	Чи знаєте Ви, де можна здати тест на ВІЛ?
	Так

	

	
	
	ні
	

	

	36
	Чи є серед Ваших знайомих ВІЛ-інфіковані? 
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	

	
	
	Думаю, що є
	

	

	37
	Чи будете спілкуватися з особами, якщо вони повідомлять, що ВІЛ-інфіковані?
	Так
	

	
	
	Ні
	

	
	
	Не знаю
	


Додаток Е
Шановні експерти!

Просимо Вас оцінити запропоновану систему оптимізованої протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів.

На питання анкети просимо поставити «+» чи «-»  навпроти кожної позиції

	Складова системи
	Позитивна оцінка
	Негативна оцінка

	Міжсекторальний підхід
	
	

	Обласна  координаційна рада
	
	

	Оптимізована система епідеміологічного нагляду
	
	

	Методика проведення оцінки чисельності груп підвищеного ризику інфікування ВІЛ на регіональному рівні з використанням  спеціальної інформаційної технології
	
	

	Залучення до проведення КіТ  первинної ланки медичної допомоги
	
	

	Програма протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою
	
	

	Система управління протидією поширення ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів
	
	

	Оптимізована система  протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів
	
	


Дякуємо за проведену оцінку!

Додаток  Ж 
Таблиця
Загальна структура шляхів інфікування ВІЛ в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках
	Шлях
	Регіон 
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	
	Абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Статевий
	Україна
	4606
	33,45
	5681
	35,33
	6784
	38,39
	7945
	41,90
	8635
	43,52
	9212
	44,96
	10391
	49,07
	10592
	51,06
	11391
	54,02

	
	область
	25
	69,44
	8
	36,36
	20
	46,51
	24
	57,14
	27
	54,00
	41
	66,13
	45
	71,43
	61
	74,39
	63
	77,78

	Парентеральний, СІН
	Україна
	6270
	45,53
	7127
	44,33
	7087
	40,11
	7014
	36,99
	7113
	35,85
	6938
	33,86
	6588
	31,11
	5933
	28,60
	5645
	26,77

	
	область
	0
	0,00
	3
	13,64
	2
	4,65
	4
	9,52
	1
	2,00
	0
	0,00
	4
	6,35
	1
	1,22
	0
	0,00

	Вертикальний
	Україна
	2498
	18,14
	2822
	17,55
	3430
	19,41
	3635
	19,17
	3741
	18,86
	4049
	19,76
	4010
	18,94
	4048
	19,52
	3899
	18,49

	
	область
	8
	22,22
	10
	45,45
	11
	25,58
	11
	26,19
	19
	38,00
	15
	24,19
	12
	19,05
	18
	21,95
	13
	16,05

	Інший, не встановлений
	Україна
	396
	2,88
	448
	2,79
	368
	2,08
	369
	1,95
	351
	1,77
	290
	1,42
	188
	0,89
	170
	0,82
	151
	0,72

	
	область
	3
	8,33
	1
	4,55
	10
	23,26
	3
	7,14
	3
	6,00
	6
	9,68
	2
	3,17
	2
	2,44
	5
	6,17


Додаток И
Таблиця
Показники часток шляхів інфікування за періодами 2005 – 2007, 2008 – 2013 років в Україні та Закарпатській області (%)

	Роки 
	Шлях інфікування

	
	Статевий


	Парентеральний, СІН


	Вертикальний


	Інший, не встановлений

	
	Україна
	Область
	Україна
	Область
	Україна
	Область
	Україна
	Область

	
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник
	%
	Середній показник

	2005
	33,45
	35,72

±2,49
	69,44
	50,77

±16,95
	45,53
	43,32

±2,85
	0
	6,10

±6,93
	18,14
	18,37

±0,95
	22,22
	31,08

±12,55
	2,88
	2,58

±0,44
	8,33
	12,05

±9,89

	2006
	35,33
	
	36,36
	
	44,33
	
	13,64
	
	17,55
	
	45,45
	
	2,79
	
	4,55
	

	2007
	38,39
	
	46,51
	
	40,11
	
	4,65
	
	19,41
	
	25,58
	
	2,08
	
	23,26
	

	2008
	41,9
	47,42

±4,72
	57,14
	66,81

±9,56
	36,99
	32,20

±4,07
	9,52
	3,18

±3,89
	19,17
	19,12

±0,46
	26,19
	24,24

±7,65
	1,95
	1,26

±0,53
	7,14
	5,77

±2,65

	2009
	43,52
	
	54
	
	35,85
	
	2
	
	18,86
	
	38
	
	1,77
	
	6
	

	2010
	44,96
	
	66,13
	
	33,86
	
	0
	
	19,76
	
	24,19
	
	1,42
	
	9,68
	

	2011
	49,07
	
	71,43
	
	31,11
	
	6,35
	
	18,94
	
	19,05
	
	0,89
	
	3,17
	

	2012
	51,06
	
	74,39
	
	28,6
	
	1,22
	
	19,52
	
	21,95
	
	0,82
	
	2,44
	

	2013
	54,02
	
	77,78
	
	26,77
	
	0
	
	18,49
	
	16,05
	
	0,72
	
	6,17
	

	2005-2013
	
	43,52

±7,05
	
	61,46

±13,90
	
	35,91

±6,58
	
	4,15

±4,86
	
	18,87

±0,71
	
	26,52

±9,36
	
	1,70

±0,81
	
	7,86

±6,22


Додаток К 1

Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 0-14 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2008 роках

	Шлях*
	Роки

	
	2005
	2006
	2007
	2008

	
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	HBM
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	HET
	2
	0,08
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	4
	0,12
	0
	0,00
	3
	0,08
	0
	0,00

	IDU
	7
	0,28
	0
	0,00
	5
	0,18
	0
	0,00
	1
	0,03
	0
	0,00
	2
	0,05
	0
	0,00

	TRS
	3
	0,12
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	M-Ch
	2498
	99,28
	8
	100,00
	2822
	99,58
	10
	100,00
	3430
	99,45
	11
	100,00
	3635
	99,62
	11
	100,00

	NOS
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	OTH
	6
	0,24
	0
	0,00
	7
	0,25
	0
	0,00
	14
	0,41
	0
	0,00
	9
	0,25
	0
	0,00

	Всього
	2516
	 100,00
	8
	 100,00
	2834
	100,00
	10
	100,00
	3449
	100,00
	11
	100,00
	3649
	100,00
	11
	100,00


*«HBM» - відображає дані про гомо та бісексуальний шлях інфікування, «HET» - гетеро сексуальний, «IDU» - внаслідок введення наркотиків ін’єкційним шляхом, «TRS» – внаслідок переливання крові та її препаратів, «M-Ch» - вертикальний, «NOS» - нозокоміальний шлях інфікування, «OTH» - інші, не перераховані, шляхи інфікування.
Додаток К 2

Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 0-14 років в Україні та Закарпатській області у 2009 – 20013 роках

	Шлях*
	2009 
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття
	Україна
	Закарпаття

	
	абс.
	%
	абс
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс
	%

	HBM
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0,02
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	HET
	0
	0,00
	0
	0,00
	3
	0,07
	0
	0,00
	3
	0,07
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	5
	0,13
	1
	6,67

	IDU
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	1
	0,02
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	TRS
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	1
	0,02
	0
	0,00
	1
	0,02
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	M-Ch
	3741
	99,34
	19
	100,00
	4048
	99,68
	15
	100,00
	4010
	99,48
	12
	100,00
	4048
	99,68
	18
	100,00
	3891
	99,39
	13
	86,67

	NOS
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	OTH
	25
	0,66
	0
	0,00
	10
	0,25
	0
	0,00
	16
	0,40
	0
	0,00
	11
	0,27
	0
	0,00
	19
	0,49
	1
	6,67

	Всього
	3766
	 100,00
	19
	100,00
	4061
	100,00
	15
	100,00
	4031
	100,00
	12
	100,00
	4061
	100,00
	18
	100,00
	3915
	100,00
	15
	100,00


*«HBM» - відображає дані про гомо та бісексуальний шлях інфікування, «HET» - гетеро сексуальний, «IDU» - внаслідок введення наркотиків ін’єкційним шляхом, «TRS» – внаслідок переливання крові та її препаратів, «M-Ch» - вертикальний, «NOS» - нозокоміальний шлях інфікування, «OTH» - інші, не перераховані, шляхи інфікування.
Додаток Л

Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 15-19 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках

	Шлях
	Регіон
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	статевий
	Україна
	278
	67,48
	303
	69,50
	317
	40,18
	311
	80,78
	292
	86,90
	238
	82,07
	221
	88,05
	200
	90,09
	170
	88,08

	
	область
	4
	100,0
	1
	100,0
	0
	0
	2
	100,0
	1
	100,0
	2
	100,0
	0
	0
	1
	100,0
	4
	100,0

	СІН, парентера-льний
	Україна
	122
	29,61
	120
	27,52
	71
	9,00
	69
	17,92
	37
	11,01
	46
	15,86
	26
	10,36
	19
	8,56
	12
	6,22

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00

	вертикаль-ний
	Україна
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	8
	4,15

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00

	інший, невстанов-лений
	Україна
	12
	2,91
	13
	2,98
	401
	50,82
	5
	1,30
	7
	2,08
	6
	2,07
	4
	1,59
	3
	1,35
	3
	1,55

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00

	разом
	Україна
	412
	100,0
	436
	100,0
	789
	100,0
	385
	100,0
	336
	100,0
	290
	100,0
	251
	100,0
	222
	100,0
	193
	100,0

	
	область
	4
	100,0
	1
	100,0
	0
	0
	2
	100,0
	1
	100,0
	2
	100,0
	0
	0
	1
	100,0
	4
	100,0


Додаток М
Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 20–24 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках

	Шлях
	Регіон
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Статевий 
	Україна
	1151
	53,56
	1429
	62,29
	1486
	66,28
	1521
	72,98
	1454
	72,66
	1380
	76,03
	1322
	80,02
	1133
	83,93
	1041
	83,01

	
	область
	9
	100,0
	1
	100,0
	3
	75,00
	6
	100,0
	5
	83,33
	12
	100,0
	9
	90,00
	12
	92,31
	11
	91,67

	СІН, 
паренте-

ральний
	Україна
	909
	42,30
	805
	35,09
	699
	31,18
	513
	24,62
	515
	25,74
	415
	22,87
	313
	18,95
	205
	15,19
	200
	15,95

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	1
	25,00
	0
	0,00
	1
	16,67
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Верти-
кальний
	Україна
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Інший,
невста-

новлений
	Україна
	89
	4,14
	60
	2,62
	57
	2,54
	50
	2,40
	32
	1,60
	20
	1,10
	17
	1,03
	12
	0,89
	13
	1,04

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	1
	10,00
	1
	7,69
	1
	8,33

	Разом 
	Україна
	2149
	100,0
	2294
	100,0
	2242
	100,0
	2084
	100,0
	2001
	100,0
	1815
	100,0
	1652
	100,0
	1350
	100,0
	1254
	100,0

	
	область
	9
	100,0
	1
	100,0
	4
	100,0
	6
	100,0
	6
	100,0
	12
	100,0
	10
	100,0
	13
	100,0
	12
	100,0


Додаток Н

Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 25-49 років в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках

	Шлях
	Регіон
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Статевий 
	Україна
	3031
	35,95
	3844
	38,28
	4674
	42,07
	5700
	46,59
	6379
	49,15
	6925
	51,78
	7944
	56,57
	8179
	59,67
	8869
	62,90

	
	область
	12
	80,00
	4
	57,14
	17
	70,83
	14
	73,68
	21
	87,50
	25
	83,33
	35
	87,50
	43
	97,73
	42
	97,67

	СІН, 

паренте-

ральний
	Україна
	5136
	60,93
	6067
	60,42
	6196
	55,76
	6280
	51,33
	6350
	48,93
	6247
	46,71
	5991
	42,66
	5432
	39,63
	5155
	36,56

	
	область
	0
	0,00
	3
	42,86
	1
	4,17
	4
	21,05
	0
	0,00
	0
	0,00
	4
	10,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Верти-

кальний
	Україна
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	
	область
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Інший,

невста-

новлений
	Україна
	263
	3,12
	130
	1,29
	241
	2,17
	254
	2,08
	249
	1,92
	201
	1,50
	107
	0,76
	95
	0,69
	76
	0,54

	
	область
	3
	20,00
	0
	0,00
	6
	25,00
	1
	5,26
	3
	12,50
	5
	16,67
	1
	2,50
	1
	2,27
	1
	2,33

	Разом 
	Україна
	8430
	100,0
	10041
	100,0
	11111
	100,0
	12234
	100,0
	12978
	100,0
	13373
	100,0
	14042
	100,0
	13706
	100,0
	14100
	100,0

	
	область
	15
	100,0
	7
	100,0
	24
	100,0
	19
	100,0
	24
	100,0
	30
	100,0
	40
	100,0
	44
	100,0
	43
	100,0


Додаток П

Таблиця

Розподіл шляхів інфікування серед осіб 50 років і старше в Україні та Закарпатській області у 2005 – 2013 роках

	Шлях
	Регіон
	Роки

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Статевий 
	Україна
	144
	55,17
	209
	55,44
	303
	65,02
	410
	67,10
	510
	67,19
	666
	70,11
	897
	74,87
	1075
	76,84
	1306
	80,42

	
	область
	0
	0
	2
	100,0
	0
	0
	2
	100,0
	0
	0
	0
	0
	1
	100,0
	5
	83,33
	5
	71,43

	СІН, 

паренте-

ральний
	Україна
	96
	36,78
	130
	34,48
	120
	25,75
	150
	24,55
	211
	27,80
	230
	24,21
	258
	21,54
	276
	19,73
	278
	17,12

	
	область
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00
	1
	16,67
	0
	0,00

	Верти-

кальний
	Україна
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	
	область
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Інший,

невста-

новлений
	Україна
	21
	8,05
	38
	10,08
	43
	9,23
	51
	8,35
	38
	5,01
	54
	5,68
	43
	3,59
	48
	3,43
	40
	2,46

	
	область
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00
	2
	28,57

	Разом 
	Україна
	261
	100,0
	377
	100,0
	466
	100,0
	611
	100,0
	759
	100,0
	950
	100,0
	1198
	100,0
	1399
	100,0
	1624
	100,0

	
	область
	0
	100,0
	2
	100,0
	0
	100,0
	2
	100,0
	0
	100,0
	0
	100,0
	1
	100,0
	6
	100,0
	7
	100,0


Додаток Р
Таблиця

Шляхи інфікування серед чоловіків України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках
	Шлях
	регіон
	Роки
	серед. п-к

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	

	Статевий 
	Україна
	1586
	19,72
	1997
	21,38
	2456
	24,73
	2877
	27,38
	3227
	29,53
	3726
	32,22
	4196
	36,32
	4443
	38,71
	4983
	42,59
	30,29

±8,10

	
	область
	6
	42,86
	4
	50,00
	10
	47,62
	9
	52,94
	11
	52,38
	19
	63,33
	28
	71,79
	23
	62,16
	38
	77,55
	57,85

±11,7

	СІН, 

паренте-

ральний
	Україна
	4948
	61,51
	5633
	60,31
	5527
	55,65
	5550
	52,82
	5670
	51,89
	5633
	48,71
	5182
	44,86
	4853
	42,28
	4681
	40,01
	50,89

±7,9

	
	область
	0
	0,00
	2
	25,00
	2
	9,52
	3
	17,65
	0
	0,00
	0
	0,00
	3
	7,69
	1
	2,70
	0
	0,00
	6,95

±9,65

	Верти-

кальний
	Україна
	1288
	16,01
	1450
	15,52
	1731
	17,43
	1864
	17,74
	1831
	16,76
	2041
	17,65
	2082
	18,02
	2083
	18,15
	1961
	16,76
	17,12

±0,97

	
	область
	5
	35,71
	2
	25,00
	5
	23,81
	3
	17,65
	9
	42,86
	7
	23,33
	6
	15,38
	11
	29,73
	8
	16,33
	25,53

±9,83

	Інший,

невста-

новлений
	Україна
	222
	2,76
	260
	2,78
	218
	2,19
	217
	2,07
	199
	1,82
	165
	1,43
	92
	0,80
	98
	0,85
	74
	0,63
	1,7

±086

	
	область
	3
	21,43
	0
	0,00
	4
	19,05
	2
	11,76
	1
	4,76
	4
	13,33
	2
	5,13
	2
	5,41
	3
	6,12
	9,67

±6,7

	Разом 
	Україна
	8044
	100
	9340
	100
	9932
	100
	10508
	100
	10927
	100
	11565
	100
	11552
	100
	11477
	100
	11699
	100
	-

	
	область
	14
	100
	8
	100
	21
	100
	17
	100
	21
	100
	30
	100
	39
	100
	37
	100
	49
	100
	-


Додаток С

Таблиця

Шляхи інфікування серед жінок України та Закарпатської області у 2005 – 2013 роках

	Шляхи
	регіон
	Роки
	серед. п-к

	
	
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013
	

	
	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%
	

	Статевий 
	Україна
	3020
	52,74
	3684
	54,67
	4328
	55,94
	5068
	59,94
	5408
	60,68
	5486
	61,47
	6195
	64,36
	6149
	66,36
	6408
	68,26
	59,76

±5,7

	
	область
	19
	86,36
	4
	28,57
	10
	45,45
	15
	60,00
	16
	55,17
	22
	68,75
	17
	70,83
	38
	84,44
	25
	78,13
	61,66

±20,2

	СІН, 

паренте-

ральний
	Україна
	1329
	23,21
	1497
	22,22
	1561
	20,18
	1465
	17,33
	1443
	16,19
	1305
	14,62
	1408
	14,63
	1082
	11,68
	964
	10,27
	17,33

±4,8

	
	область
	0
	0,00
	1
	7,14
	0
	0,00
	1
	4,00
	1
	3,45
	0
	0,00
	1
	4,17
	0
	0,00
	0
	0,00
	2,34

±2,8

	Верти-

кальний
	Україна
	1210
	21,13
	1372
	20,36
	1699
	21,96
	1771
	20,95
	1910
	21,43
	2008
	22,50
	1928
	20,03
	1965
	21,21
	1938
	20,65
	21,13

±0,8

	
	область
	3
	13,64
	8
	57,14
	6
	27,27
	8
	32,00
	10
	34,48
	8
	25,00
	6
	25,00
	7
	15,56
	5
	15,63
	28,77

±14,2

	Інший,

невста-

новлений
	Україна
	167
	2,92
	185
	2,75
	149
	1,93
	151
	1,79
	152
	1,71
	125
	1,40
	94
	0,98
	70
	0,76
	77
	0,82
	1,78

±0,8

	
	область
	0
	0,00
	1
	7,14
	6
	27,27
	1
	4,00
	2
	6,90
	2
	6,25
	0
	0,00
	0
	0,00
	2
	6,25
	7,23

±8,9

	Разом 
	Україна
	5726
	100
	6738
	100
	7737
	100
	8455
	100
	8913
	100
	8924
	100
	9625
	100
	9266
	100
	9387
	100
	-

	
	область
	22
	100
	14
	100
	22
	100
	25
	100
	29
	100
	32
	100
	24
	100
	45
	100
	32
	100
	-


Додаток Т 1

Документальний метод оцінки компетентності експертів

Документальні методи оцінки базуються на припущенні того, що компетентність експертів залежить лише від їх індивідуальних анкетних даних. Застосування даних методів не вимагає значної попередньої підготовки та обов’язкового особистого знайомства між собою експертів з експертної групи.

Визначальною особливістю задачі оцінки компетентності експертів при оцінюванні кількісних характеристик ГПР є те, що експерти, як правило, знаходяться на значній відстані один від одного та можуть не володіти даними про професійні та індивідуальні характеристики інших учасників експертної групи. Також, експертні опитування з зазначених питань проводяться рідко.

Таким чином, при розв’язуванні вказаної задачі, доцільно використовувати документальний метод оцінки компетентності експертів, який полягає в наступному. Виділимо множину індивідуальних ознак 
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, які впливають на якість експерта та можуть бути об’єктивно визначеними і підтвердженими документально. До множини ознак можна віднести такі ознаки як: стаж роботи у галузі охорони здоров'я, наявність наукових праць з питань дослідження ГПР, участь у наукових конференціях з цих питань тощо. Кожному можливому значенню індивідуальних ознак з множини 
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 поставимо у відповідність числовий еквівалент. Позначимо через 
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Додаток Т 2

 Анкета для опитування експертів 

при визначенні їх компетентності в задачах побудови нечіткої бази знань для оцінювання кількісних характеристик груп високого ризику інфікування вірусом імунодефіциту людини

Заповніть на основі особистих даних

7. Рівень освіти (вища, середня спеціальна, тощо) 

____________________________

8. Спеціальність за галуззю ___________________________

9. Посада (керівник, спеціаліст, тощо) _____________________________

_______________________________________

10. Стаж роботи за спеціальністю (роки)  _________________________

11. Наявність наукових праць, досягнень, що мають відношення до поставленої задачі _______________________________________________

__________________________________________________________

12. Участь у дослідженнях, наданні допомоги і послуг представникам цільової групи  ____________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

Додаток Т 3

Таблиця відповідності результатів опитування експертів їх числовим еквівалентам

	№
	Ознака
	Вага ознаки
	Значення
	Числовий еквівалент

	1
	Рівень освіти
	3
	Середня спеціальна
	5

	
	
	
	Вища
	10

	2.
	Галузь спеціальності
	7
	Соціальна робота
	10

	
	
	
	Медицина
	8

	
	
	
	Педагогіка
	4

	
	
	
	Правоохоронна робота, юриспруденція
	6

	
	
	
	Інше
	2

	3.
	Посада
	1
	Керівник
	10

	
	
	
	Спеціаліст
	5

	4.
	Стаж роботи
	8
	[0,30]
	[0, 10]

	5.
	Наукові праці, досягнення
	5
	Декілька
	10

	
	
	
	Одна-дві
	5

	
	
	
	Немає
	0

	6.
	Участь у дослідженнях чи наданні допомоги і послуг представникам цільової групи
	10
	Систематично
	10

	
	
	
	Декілька разів
	5

	
	
	
	Не приймав участі
	0


Додаток У
Анкета для опитування експертів

при побудові нечіткої бази знань

Відзначте, чи на Вашу думку, є вірними твердження про особисті дані представниць групи ЖСБ, які проживають в Закарпатській області.

	№
	Питання
	Так
	Ні

	1.
	Чи вірно, що якщо рід занять "Стабільний", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	2.
	Чи вірно, що якщо рід занять "Нестабільний", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	3.
	Чи вірно, що якщо особа "Неповнолітня" і її сімейний стан "Неорганізований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	4.
	Чи вірно, що якщо особа "Неповнолітня" і її сімейний стан "Нестабільний", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	5.
	Чи вірно, що якщо особа "Неповнолітня" і її сімейний стан "Організований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	6.
	Чи вірно, що якщо особа "Молода" і її сімейний стан "Неорганізований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	7.
	Чи вірно, що якщо особа "Молода" і її сімейний стан "Нестабільний", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	8.
	Чи вріно, що якщо особа "Молода" і її сімейний стан "Організований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	9.
	Чи вірно, що якщо особа "Зрілого віку" і її сімейний стан "Неорганізований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	10.
	Чи вірно, що якщо особа "Зрілого віку" і її сімейний стан "Нестабільний", то стуінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	11.
	Чи вірно, що якщо особа "Зрілого віку" і її сімейний стан "Організований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	12.
	Чи вірно, що якщо особа "Старшого віку" і її сімейний стан "Неорганізований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	13.
	Чи вірно, що якщо особа "Старшого віку" і її сімейний стан "Нестабільний", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	14.
	Чи вірно, що якщо особа "Старшого віку" і її сімейний стан "Організований", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	15.
	Чи вірно, що якщо освітній рівень "Низький", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	16.
	Чи вірно, що якщо освітній рівень "Середній", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	17.
	Чи вірно, що якщо освітній рівень "Високий", то міра належності особи до групи ЖСБ "Висока"
	
	

	18.
	Чи вірно, що якщо місце проживання "Віддалене", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	

	19.
	Чи вірно, що якщо місце проживання "Наближене", то ступінь належності особи до групи ЖСБ "Високий"
	
	


Додаток Ф

	  Продовження форми № 2-ВІЛ/СНІД


І. Результати сероепідеміологічного моніторингу поширення ВІЛ
Таблиця 1000 

Результати сероепідеміологічного моніторингу поширення ВІЛ,

 що отримані при проведенні досліджень методами серологічної діагностики ВІЛ-інфекції 

	Контингенти осіб, які обстежені на ВІЛ-інфекцію
	Код

обсте-ження
	Кількість

осіб, обстежених 

на ВІЛ-інфекцію
	З них осіб, 
у яких виявлено серологічні 
маркери ВІЛ

	
	
	усього
	у т.ч. обстежені
швидкими

тестами
	усього
	у т.ч. при
обстеженні
швидкими

тестами

	А
	Б
	1
	2
	3
	4

	Кількість осіб, усього
	000
	85720
	3714
	116
	11

	у тому числі:
	
	100
	85473
	3714
	116
	11

	
	громадяни України
	
	
	
	
	

	
	з них:
	101
	36
	5
	5
	0

	
	особи, які мали статеві  контакти  з ВІЛ-інфікованими
	
	
	
	
	

	
	з них:
	101.1
	34
	5
	5
	0

	
	гетеросексуальні контакти  
	
	
	
	
	

	
	гомосексуальні контакти
	101.2
	2
	0
	0
	0

	
	споживачі  ін’єкційних наркотичних речовин
	102
	265
	204
	1
	0

	
	з них:
	102.1
	264
	204
	0
	0

	
	активні споживачі  ін’єкційних наркотичних речовин
	
	
	
	
	

	
	особи, які мали гомосексуальні контакти з особами

з невідомим ВІЛ-статусом 
	103
	176
	158
	1
	0

	
	особи із симптомами або хворі на інфекції, що передаються статевим шляхом
	104
	1100
	471
	1
	0

	
	особи з ризикованою статевою поведінкою
	105
	459
	168
	4
	0

	
	з них:
	105.1
	355
	89
	4
	0

	
	особи, якімаютьнезахищені статевіконтактиз випадковими статевими партнерами
	
	
	
	
	

	
	особи, які надають сексуальні послуги за винагороду
	105.2
	104
	79
	0
	0

	
	призовники, абітурієнти військових закладів
	106
	1397
	4
	0
	0

	
	особи з інших груп ризику щодо інфікування ВІЛ, обстежені за епідеміологічними показаннями
	107
	4131
	1755
	11
	11

	
	з них:
	107.1
	597
	0
	0
	0

	
	дітивіком0 – 18 років
	
	
	
	
	

	
	донори
	108
	16023
	0
	5
	Х

	
	з них:
	108.1
	15552
	0
	5
	Х

	
	первинний донор крові або її компонентів  
	
	
	
	
	

	
	повторний донор крові або її компонентів  
	108.2
	471
	0
	0
	Х

	
	донор органів, тканин, інших клітин та біологічних 
рідин (крім компонентів донорської крові)
	108.3
	0
	0
	0
	Х


Додаток Х

Перелік питань до п. 25, Додаткова інформація про ВІЛ-інфіковану особу, 

форми первинної облікової документації №502-1/о «Реєстраційна карта ВІЛ-інфікованої особи №___»

	А. Наявність у пацієнта критеріїв визначення груп підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ (з урахуванням положень наказу МОЗ України від 08.02.13 № 104 «Про затвердження Переліку та Критеріїв визначення груп підвищення ризику щодо інфікування ВІЛ»)

	1
	Форми поведінки:

	1.1
	вживання наркотичних та психотропних засобів ін’єкційним способом з використаннямспільнихшприців, голок для ін'єкцій та наркотичнихзасобів
	

	1.2
	статевістосункибільш, ніж з одним партнером, без використаннязасобівзахисту, в тому числі за винагороду
	

	1.3
	анальністатевістосунки без використаннязасобівзахисту, в тому числі за винагороду
	

	2
	За умови застосування принаймні однієї з форм поведінки пацієнт належить до:

	2.1
	трудових мігрантів
	

	2.2
	осіб, які утримуються в установах виконання покарань
	

	2.3
	бездомних осіб
	

	2.4
	іммігрантів
	

	2.5
	осіб, звільнених від відбування покарань у виді обмеження волі або позбавлення волі на певний строк
	

	2.6
	безпритульних та безоглядних дітей, у тому числі дітей з сімей, які перебувають у складних життєвих обставинах, дітей, які не отримують належного батьківського піклування
	

	Б. Належність пацієнта до групи підвищеного ризику щодо інфікування ВІЛ

(з урахуванням положень наказу МОЗ України від 08.02.13 № 104 «Про затвердження Переліку та Критеріїв визначення груп підвищення ризику щодо інфікування ВІЛ»)

	1.
	Споживач ін’єкційних наркотиків
	

	2.
	Особа, яка надає сексуальні послуги за винагороду
	

	3.
	Чоловік, який має сексуальні стосунки з чоловіками
	

	4.
	Статевий партнер споживача ін’єкційнихнаркотиків
	

	5.
	Клієнт осіб, які надають сексуальні послуги за винагороду
	

	6.
	Статевий партнер (жінка) чоловіка, який практикує секс з чоловіками
	

	7.
	Трудовий мігрант
	

	8.
	Сексуальний партнер трудового мігранта
	


Додаток Ц
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Tososyiouuit:

Kauyp L1 — ronosa o6nackol pamn 3 muTams mpomwzii TyGepkymsosy Ta BLI-
inexuii/CHI/ly (2ani - oGnacHol paau), 3aCTyNHHK ronoBH obnacHoi
aepassol anwisicTpaui (i - OJIA).

Tlpueyri:

Bpia BB, Kyssvax BM., Mapxosuiii JLIO., Muporiok LC., Barera HK., Boiiko ciIt,

Tysunews 101, 3asaxonceuii JIM., Kabauifi HO., Kauwvap V.JL, Kepeuman BI,

KouyGaitno CIL, Mimeyers BLL, Mysirao MIO, Tlyera IO, CabolLL, Cexepen BM.,

Corosa L, Tpodueriko M.O., Hena-Mapkosuii ML, I1aneit MC.

BHPIIIIIIH:

Mo nuranmio 1. 3atnepuaenns Peraaventy poSori oGaaciol paan 3
nurraus nporwaii TyGepicyasosy Ta BLI-indexuii/ CHILy.

1. 3atoepaut Pernavewt poGoTH OGNacHOl pamw 3 MHTaHs mpoTHAil
TyGepkynso3y Ta BUl-indexuii/CHIly ( nonaroxl).

Tlo murramo 2. Tlpo xia BUKOANHS 3X0XiB T2 JABTANE, HAIPABIEHX 1A
amenmenns BBy Tpyaosol mirpauii wa posswtox enizewii BUICHILY,
nporuaii nommpennsi BL y aaniit uiabosiil rpyni B oSaacri. 3atnepuens
omiowmix Aamix WOM0 MacwTaGie Ta wanpawkin Tpyaosol mirpauii B
axapnarenkiii ofacri.

1. TndopManiio mpo BHKOWANHS SAXONB TA SABIAH, HATDAWTCHHX HA
aMeHIEHHA BITHBY TPY 0BT Mirpauii Ha possuTOX enizewii BUVCHIJLY, npotwii
nowmpenss BIT y xanifi uinsosiii rpyni & obnacri mpfinsTa 10 ysarw. PoGoty
wozo mpotpinaxriku inixysanns BLI b naiit perionansiifi ypasmwsili rpyni
HACEIIeH S BRAATH FATOBISHON.

2.3aToepuTH  WaCTYMHi fai  OWHOWHOT WCeTHHOCTI  periomanbo TPy
ypawmsoi wozo indixysanns BUT - Tpyiosi wirpasmu s Saxapnatchkifi onecti
17% n0pocoro Haceserts ofnacri (Gmssko 139 000 oci6, sikow cTapie 18 poxi).

3. 3aThepAuTH ONIHOWKI MHCETBHOCTI IPYMH TPYAOBMX MirpaHTiB y pospisi
anikicTpaTHBHI TepHTOpi OGMACTI 3riHO AaHAX TAGAIN, WO KOTAETECA IO
RaHOrO pitnenis Pai (TOZATOK 2).

4. Tlpn  pospaxyiky ~perioaTeHMX  nokamukis  MomiTopuary i
ouitku edpexuproct simoBiAl Ha enizemiio BUI BHKOPHCTOBYSaTH 3aTBEpIREN
1w pilueHKAM Jai OiHONHOI WHCETbHOCTI Jarol rpYMH HaCeTeHHA, YPasTHBO
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o mrrammio 3. Tngopmatia woto BupoBaKens cnipnpaui MeuHol
ranysi, sokpema, Lewrpy 3 npodiaaruku Ta GoporsGu 5i CHITow, Ta
Myxasiscokol Tipasocuapiol €napxil Vipaiucowol Mpasociapnol Lepkon &
wanpsiy npoTnail nommpenio BLI-indexuii 5 cepenosuuti perionasuoi
ypasAMBOY rpYNM HACeERS ~ TPYAOB MIrpATH Ta TX HANGNAE OTOUCHHS.

I. TIpwiisTa 10 ysaru inQopMAIiio WORO BMPOBALKENNA crimmpali
MmOl ranysi, 3okpens, LieTpy 3 npoginaxtitku Ta GoporsGu 3i CHIllow, a
Myxasiscsxoi [panocnesroi €napxii Yxpaiiceol INpasocnastiof Llepken o
anpaky mpomuaii moumpenwo BUI-ndexuil » cepenosuui _perionansiol
Ypasusoi TpyRH HaceneHHs — TPYIOB] MirpaHTH Ta ix HAHGTIKUC OTONEHHA.

2. BusnaTu arwii HATDSMOK CTBNPAL] AK HeoGXLwM Ta aKTyRIBHIH.

3. PexoMennysaTH wiciom o6naCHOT PATK 3 RATANL: NPTl TYGepKYIEO3Y.
a BUl-ingexuii/CHIfly siuTn HeoOXizHiX 3aX0fis A sceitHoi nigTpuNit Ta
CUpHSHHS POSBTKY ARHOTO HANPAMKY T4 YWacTi yCTAHOS Ta Opramisauil,
NpeCTABNHXAMS AKIX DN € B peaniasuil npodinaxruwoi poom mozo
nonepemerna BIJI-iuchextii b perionaTssili rpyni pisiiky - TPYZ0B] MirpanTi.

4. PosraswyTi Ta saTRepIWTH  mporpaMy cnisnpaul memruKol ranysi Ta
Myauiscexoi Tpasocaapuioi €nepxii B HanpaMy nmporwiii noumpesio BLI-
inekuii/CHIJly Ta nepenix ingnxatopis eexTusHoCTi cnisnpaui cryxGu nporuii
CHIJly ta Ypaincskof [lpasocnassoi Llepkau, anpasaexol wa npotwaiio
roumpenss BIl-indexui, Ha mepuioy saciansi Pag 6 2013 poui.

Tio mrraiiiio 4. Tiudpopwauis npo craopes Saxapates o perionamuiol
AT CHITLNOT H KOMCYALTATHBHO-TOPATIOTO OPaNY, K MPEICTABAAC 1A
oGmacuony piBii iTepec Ta MOTPESH TpYN HIABMUCHOTO DHIKY WoI0
indiysanms BLT.

I. Tpwiname 7o ysarw isdopMamiio mp craopewn  3aKapnaTciKol
perionamsHol pamt CITROT K KOHCYAWTATHBHO-IOpazioro opramy, ki
npeAcTaBnse Ha oGACHOMY piBKi {HTEPECH T4 OTPEGH TPYN MABHLLEKOTO PHSHKY.
woo isikysai BLIL.

2. Cripust aiansHocti  3akapnatchkoi periowansuol pam cuiteHOT y
sikosaui Heio winel, 3a81as Ta GynKuif, sarsrenix 8 Tlonowensi mpo taull
KOHCY THTATHBHO-TOpa K Oprai.

Ton0p ofaciof paz
3 mTans, mpoTwAll TYGEpKYTHO3Y T8 |

BL-inexuii/ CHITy LL Kauyp

Bianosizanbmnit cexperap oGmacuoi

pazi 3 mTam, npoTll
TyGepiyabosy Ta BLI-indexuiil L.C. Muporiox:




[image: image201.png]s TeEis [ owigoorl
L1y Vb $99L1 il gL
$TIE 6T = L9 isL T gierodo A
) %% 866L i el gty
S0 ocy (14 iy ol o)
a0 6 B} 5199 e poaned |6
- 0 fis4 1096 | el pvommndely | g
8T L 9691 5858L e givoeA | L
Tret €T 0oL [ T I |9
9E0E. T LTEy LEEEL a-d gasavd] s
(713 T L 56991 o gevaaiog |
Setv ST G Zheoy | ied e | ¢ |
—uc s Lt Tz | wdwomommedgd |7
izt =0 e8| 5209 Wed oruadog |
s oo n og i) | mumorasen
wowwgomma | % | s novdox v | osorsodor | i ymmorvery | uu
arormrvna om om'gpo wworesazegn om | asspeniny w
P —— ey ‘om0 iy ~

“mdondor xumanrediopire 1ndsod 1

1awirgo N LENdENEE aNraLn. W

A10d 7107 Wk 1» 11
AIHOAmRGHI-I(1g 8L
KeoaundagAL mrusodu awewi &
sred jorHORIQO KHEIEE
samid osonsrovoLod o1t
oty

ovfdy aysiwsduen w1
GIGELIIOE XHHEY XHHKOHITO BHHOEHEHT HLELALAT




Додаток Ш 1
[image: image202.png]



УКРАЇНА

ЗАКАРПАТСЬКА   ОБЛАСНА   ДЕРЖАВНА   АДМІНІСТРАЦІЯ

УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Н А К А З №​​ 628-0 
від « 16» жовтня  2012 року



                                  м.Ужгород 

Про забезпечення виконання обласного

Плану моніторингу та оцінки ефективності

заходів, спрямованих на запобігання 

поширенню епідемії ВІЛ-інфекції


На виконання постанови Кабінету Міністрів України від 28 грудня 2011 року №1349 «Про єдину систему моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції», розпорядження голови Закарпатської обласної державної адміністрації від 28 травня 2012 року № 242 «Про обласну систему моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції» з метою удосконалення процесу стратегічного планування, розроблення та виконання державних та обласних програм протидії поширенню ВІЛ-інфекції, благодійних програм, проектів міжнародної технічної допомоги шляхом здійснення заходів щодо збирання, проведення аналізу, зберігання та використання інформації про запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції,

НАКАЗУЮ:

1. Затвердити план управління охорони здоров’я облдержадміністрації з моніторингу і оцінки ефективності заходів, спрямованих на запобігання поширенню епідемії ВІЛ-інфекції (далі - План МіО) - Додаток 1.

2. Начальникам управлінь охорони здоров’я Виноградівської та Тячівської райдержадміністрацій, відділів охорони здоров’я райдержадміністрацій, Ужгородської міської ради, головним лікарям лікувально-профілактичних закладів області забезпечити:
2.1. виконання Плану МіО - Додаток 1;

2.2. подання до Центру з профілактики та боротьби із СНІДом інформації, необхідної для обчислення  показників Плану МіО щорічно до 10 січня згідно наданої форми - Додаток 2;
2.3. участь відповідальних осіб закладів охорони здоров’я в навчальних семінарах, робочих нарадах щодо забезпечення збору інформації, необхідної для обчислення  показників Плану МіО.
3.  Головному лікарю Центру з профілактики та боротьби із СНІДом   Миронюку І.С. забезпечити:

3.1. узагальнення, обчислення та аналіз  показників Плану МіО;

3.2. звітування в управління охорони здоров’я облдержадміністрації та ДУ «Український центр профілактики та боротьби зі СНІДом МОЗ України» щорічно до 15 лютого та подання результатів виконання Плану МіО на розгляд обласної Координаційної ради з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу;

3.3. проведення до кінця 2012 року навчальних семінарів для відповідальних осіб закладів охорони здоров’я зі збору та подання інформації, необхідної для обчислення  показників Плану МіО.
4. Контроль за виконанням даного наказу залишаю за собою.

В.о. начальника                                                                                 В.Д.Брич

Додаток Ш 2

Додаток 2

до наказу управління 
охорони здоров’я 
від 16 жовтня 2012 року

№ 628-0

Форма подання інформації з виконання плану моніторингу і оцінки ефективності заходів, 

спрямованих на запобігання поширенню епідемії  ВІЛ-інфекції управління охорони здоров’я на 2012-2013 роки.

	№ показника
	Інформація, яку необхідно надати 

для розрахунку показника

	Дані
	Примітка

	Показник № 1.


	Інформація щодо фінансування заходів комплексного плану за звітний рік  з вказанням заходів, джерел фінансування та статей витрат. 

Включити заплановані та фактичні видатки з районних/міських бюджетів на цільове фінансування заходів відповідних районних/міських комплексних планів, а також інших джерел (міжнародних, приватних тощо).
	Пункт Комплексного плану
	Районний/міський бюджет
	Інші джерела (міжнар. приватні тощо)
	Вказати назву заходу та статтю витрат.
Увага! Не враховувати лікарські препарати,  тест-системи, швидкі тести тощо, надані Центром з профілактики та боротьби із СНІДом. 

	
	
	
	заплановано
	профінансовано
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Показник № 2.

  
	1. Кількість зразків сироваток за кодом 109.1, в яких підтверджена наявність антитіл до ВІЛ після проведення верифікаційних досліджень за звітній рік на підпорядкованій території.
	
	Показник дозволяє оцінити рівень інфікування ВІЛ серед сексуально активної частини населення.

	
	2. Загальна кількість зразків сироваток за кодом 109.1, що були досліджені на наявність антитіл до ВІЛ за звітній рік на підпорядкованій території.
	
	

	Показник № 3.

 
	Кількість нових випадків смерті офіційно зареєстрованих ВІЛ-інфікованих громадян України за звітній рік.
	Всього
	З них:
	Розбивка за особами, які отримували та не отримували АРТ.  

	
	
	
	Отримували АРТ
	Не отримували АРТ
	

	
	
	
	
	
	

	Показник № 4.

 
	1. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб, яких було взято під диспансерний нагляд у ІІІ та ІV клінічних стадіях ВІЛ у звітному році. 
	
	 Показник дозволяє оцінити своєчасність взяття на  диспансерний облік ВІЛ-інфікованих осіб.

	
	2. Загальна кількість вперше в житті зареєстрованих ВІЛ-інфікованих осіб у звітному році.

	
	

	Показник № 5.

 
	1. Кількість ВІЛ-інфікованих осіб, які перебувають під диспансерним наглядом, та які пройшли диспансерне обстеження не менш ніж один раз за звітній період.
	
	Джерело даних: 

Форма первинної облікової документації № 030-5/о «Контрольна карта диспансерного нагляду за ВІЛ-інфікованою особою».

 

	
	2. Загальна кількість ВІЛ-інфікованих осіб, які знаходяться під диспансерним наглядом на кінець звітного року.

	
	

	Показник 40.
	1.Кількість осіб з числа представників трудових мігрантів, які за результатами тестування  виявлені як ВІЛ-позитивні особи за звітній рік.


	Всього 
	З них:
	Необхідна розбивка за статтю.

	
	
	
	чол
	жін
	

	
	2.Загальна кількість осіб з числа представників групи трудових мігрантів, які були протестовані на наявність антитіл до ВІЛ за звітній рік.


	
	
	
	

	Показник 41.
	1.Кількість осіб з числа представників групи трудових мігрантів, які пройшли тестування на ВІЛ за останні 12 місяців та отримали його результат.
	Всього
	З них:
	Необхідна розбивка за методами тестування: ІФА чи ІХА (швидкі тести) та за статтю.

	
	
	
	ІФА
	ІХА (швидкі тести)
	

	
	
	чол
	жін
	чол
	жін
	чол
	жін
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2.Оціночна чисельність групи трудових мігрантів у вашому регіоні (місто, район) на кінець звітного періоду.
	
	Оціночна чисельність представників групи буде надано додатково за результатами дослідження.

	Показник 42.
	1.Кількість осіб з числа представників групи трудових мігрантів, охоплених профілактичними програмами за звітній рік.
	Всього 
	З них:
	Необхідна розбивка за статтю.

	
	
	
	чол
	жін
	

	
	2.Оціночна чисельність групи трудових мігрантів у вашому регіоні (місто, район) на кінець звітного періоду.
	
	
	
	Оціночна чисельність представників групи буде надано додатково за результатами дослідження.

	Показник № 43.

 
	Абсолютна кількість осіб з національних меншин, охоплена заходами програми первинної профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу (в тому числі індивідуальне консультування, групові заходи та інше). 
	
	Вказати яку саме групу охоплено заходами (за приналежністю до   національної меншини).  

	Показник № 28.


	1. Кількість дітей, народжених ВІЛ-інфікованими жінками, яким остаточно встановлено діагноз ВІЛ-інфекції за один календарний рік. Включає дітей, які: померли із підтвердженим ВІЛ-позитивними статусом; живі, у яких підтверджено ВІЛ-позитивний статус методом ІФА; живі, у яких підтверджено ВІЛ-позитивний статус методом  ПЛР.
	
	Моніторинг заходів профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини.

Показник розраховується із числа дітей, які народжені ВІЛ-інфікованими жінками протягом одного календарного року.

	
	2. Кількість дітей, які народжені ВІЛ-інфікованими жінками, з відомим ВІЛ-статусом: сума кількості дітей з встановленим діагнозом ВІЛ-інфекції та дітей, яких знято з диспансерного обліку у зв’язку з відсутністю ВІЛ-інфекції.
	
	

	Показник № 29.


	1. Кількість крово-плазмодач, що протестовані на наявність маркерів ВІЛ, та заготовлені в установах служби крові, які приймають участь у програмі зовнішній оцінці якості у звітному році.
	
	Джерело даних ОСПК та відділення переливання крові.

 

	
	2. Загальна кількість крово-плазмодач у звітному році
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Спеціальні епідеміологічно-поведінкові дослідження серед трудових мігрантів та їх найближчого оточення








V


етап








Вивчення носійства маркерів ІПСШ серед ТМ та їх близького оточення








Вивчення інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі ТМ та їх близького оточення








Визначення основних соціально-економічних характеристик трудових мігрантів, напрямків та термінів міграції








Характеристика соціально-демографічного та медичного портрету трудових мігрантів Закарпатської області








Статистичні довідники Головного управління статистики - 14 один


Анкети медичних працівників ПМСД - 363








Загальна характеристика міграції дорослого населення Закарпатської області та оцінка чисельності і напрямків міграції








Визначення оціночної чисельності та соціально-демографічного і медичного портрету трудових мігрантів Закарпатської області








ІV


етап








Анкети 272 ВІЛ-інфікованих дорослих осіб, взятих на диспансерний облік у 2007-2013 роках








Визначення впливу трудової міграції населення на розвиток субепідемії ВІЛ-інфекції в області








Форми первинної облікової документації №502-1/о №502-2/о; №025/о ;  №030-5/о – всього 384 од. (128 осіб ВІЛ+ ТМ)





Форми звітності №2-ВІЛ/СНІД (річна) -7 од. 


Інформаційні бюлетені «ВІЛ-інфекція в Україні» - 4  од. 


Аналітичні звіти за компонентами епіднагляду за ВІЛ другого покоління – 3 од.








Обгрунтування гіпотези: трудові мігранти як регіональна  група підвищеного ризику інфікування ВІЛ





Порівняльний аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській обл. та Україні в 2005-2013 роках








Обґрунтування методик вивчення ефективності


 профілактики поширення ВІЛ  серед трудових мігрантів 


та їх близького оточення








Формування дизайну дослідження








Аналіз епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Закарпатській області у порівнянні з даними по Україні та визначення основних регіональних особливостей субепідемії








ІІІ


етап








Аналіз методів вивчення чинників поширення ВІЛ  серед трудових мігрантів та їх близького оточення








Наукова та методична література 


(25одиниць)








Вибір напрямку дослідження, формування програми, мети, завдань, обґрунтування методів та обсягів дослідження 








ІІ


етап








І 


етап








Всього 243, з них іноземних –  55








Наукова література








Вивчення досвіду інших країн з питань профілактики ВІЛ-інфекції в середовищі трудових мігрантів та їх оточення














Анкети 559 трудових мігрантів 








Оцінка ТМ власного ризику інфікування ВІЛ








Дослідження поширення  ВІЛ-інфекції і поведінкових ризиків в середовищі ТМ та  їх близького оточення








Всього опитано і обстежено  


2 280 осіб ТМ та їх близького оточення








Дослідження поведінкових ризиків ВІЛ-інфікованих ТМ та  їх близького оточення














МіО розвитку епідемії  ВІЛ в регіоні





Системний підхід в обґрунтуванні та визначені переваг запропонованих інновацій








Переваги запропонованої  системи  організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед ТМ та їх оточення











Система координації  протидією розвитку епідемії ВІЛ-інфекції трудових мігрантів та їх оточення








Система  епіднагляду розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів








Міжсекторальна системи  організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед ТМ та їх близького оточення








Особливості проектування інформаційної технології  для проведення оцінки  чисельності ГПР








Методика проведення оцінки чисельності ГПР  інфікування ВІЛ з використанням інформаційної технодогії








Формування  концептуальних підходів до розробки моделі та системи








На Національному рівні участь у розробці:


Законопроекту – 1


Розпорядження КМУ - 1








На галузевому рівні:





Накази МОЗ – 5





Навчальних програм - 2








На регіональному рівні:


Розпорядження та доручення голови ОДА – 5





Накази УОЗ ОДА - 10








35 статей в фахових виданнях;


36 наукові праці 


в інших вид.;


9 методичних рекомендацій та посібників








Рішення обласної координаційної ради, розпорядчі та регламентуючі документи ОДА та УОЗ ОДА





Робоча група при регіональному Центрі СНІДу з МіО та оптимізованою системою епіднагляду








Програма протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі трудових мігрантів Закарпаття у співпраці з Українською Православною Церквою





32 доповідей на наукових конференціях в т.ч. 19 міжнародних





Анкети 40 експертів





Форми первинної облікової документації №030-5/о та №502-1/о – всього 556 од.








Впровадження та визначення ефективності запропонованої міжсекторальної системи 








VІІ


етап








VІ 


етап








Обгрунтування та розробка  міжсекторальної системи  організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції серед трудових мігрантів та їх близького оточення








Заходи попередження поширення ВІЛ в середовищі ТМ та їх оточення в обласний комплексний план виконання Національної програми








МіО ефективності: індикатори результату








Анкети 1026 ТМ та їх близького оточення 








Повторне дослідження інформованості з питань ВІЛ/СНІД в середовищі ТМ та їх близького оточення











Комплексні заходи активного залучення  до диспансеризації ВІЛ+ представників цільової групи








Експертна оцінка запропонованих інновацій





Обговорення запропонованих інновацій





Формування регіональної політики щодо трудової міграції населення 


та епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу 








Офіційне включення трудових мігрантів та їх близького оточення до переліку регіональних  ГПР інфікування ВІЛ





Оптимізована система рутинного епіднагляду за ВІЛ серед трудових мігрантів та їх близького оточення








Інноваційні процеси





Експе-ртних оцінок








Організа-ційного експерименту








Концептуаль-


ного та математичного моделювання








Соціологічний








Епідеміологіч-ний





Статистичний








Системного підходу








Бібліо-семан-тичний








Методи забезпечення дослідження





VI-VII





VII





VI-VII





IV-VII





III-VII





III-VII





I-VII





I-V
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Навчання медичних працівників наданню послуги КіТ на ВІЛ з тестуванням ШТ





Забезпечення медичних працівників швидкими тестами на ВІЛ





Розробка каналів комунікації учасників системи





Інформаційні бюлетні оцінки стану епідемії в регіоні





Працівники прикордонної служби 





Регіональна система моніторингу і оцінки ефективності програм та інтервенцій (розробка і впровадження 


індикаторів оцінки)





Методичні матеріали та документальне забезпечення





Спеціальна підготовка працівників немедичних служб – учасників системи 








Роздаткові матеріали


для первинної профілактики





Зовнішня 


соціальна


реклама





Соціологічні та епідеміологічні дослідження серед


цільової групи (епіднагляд ІІ покоління)





Оптимізований рутинний сероепідеміологічний


нагляд (регіональна система кодування)





Комплексні заходи активного залучення до диспансеризації


ВІЛ+ представників цільової групи





Оснащення служб у відповідності до табеля оснащення








Визначення та розподіл функцій учасників системи





Тренінговий центр  на базі обласного центру профілактики та боротьби із ВІЛ/СНІД





Керівні органи релігійних організацій, міжнародних та національних НУО





Підрозділи органів виконавчої влади на обласному та районному рівні (управління та відділи обласної та районних держадміністрацій та міграційної служби)








Обласна, міські та районні координаційні ради з питань протидії ВІЛ та ТБ





Регіональні Центри зайнятості





Підрозділи соціальні служби





Державні службовці


органів місцевого самоврядування 





Медична служба протидії ВІЛ/СНІД (регіональний Центр СНІДу та мережа кабінетів Довіра)





Первинна та вторинна медико-санітарна допомога





КООРДИНАЦІЯ 


ТА КОМУНІКАЦІЯ





МІЖСЕКТОРАЛЬНИЙ 


ПІДХІД





КАДРОВЕ ТА МАТЕРІАЛЬНО- ТЕХНІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ





СИСТЕМА ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОГО НАГЛЯДУ ТА МІО





Релігійні та громадські організації





МЕТОДИЧНЕ ТА ІНФОРМАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ





Складові концептуальної моделі міжсекторальної системи організації протидії розвитку епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу серед трудових мігрантів та їх близького оточення





УМОВИ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ФУНКЦІОНУВАННЯ СИСТЕМИ





Регіональні ЗМІ





Підрозділи ОЗ обласної, районних адміністрацій та міськвиконкомів





Підрозділи органів виконавчої влади (місцевого самоврядування) на обласному, районному рівні  та міському рівні (управління та відділи та служби)








Керівні органи релігійних організацій, міжнародних та національних та регіональних НУО








Священнослужителі (Інструменти: А, Б, Г, Д)








Прикордонники 


(Інструмент: Г)








Регіональні ЗМІ 


(Інструменти Б, Г)








Працівники регіональних Центрів зайнятості (Інструменти: Б, Г, Д)








Державні службовці органів місцевого самоврядування (Заходи: в; інструменти: 


 Г, Д)











Працівники соціальних служб 


(Інструменти: А, Г, Д)








Інформованість з питань індивідуальної профілактики


 інфікування          мотивованість до зміни поведінки щодо інфікування ВІЛ в сторону більш безпечної         зниження ризику інфікування ВІЛ





Обласна, районні та міські координаційні ради з питань протидії епідемії ВІЛ та туберкульозу








Визначення оціночної чисельності представників цільової групи.


Соціологічні та епідеміологічні дослідження серед цільової групи (епіднагляд ІІ покоління)








Робоча група при регіональному Центрі СНІДу з МіО та оптимізованою системою епіднагляду





Трудові мігранти та їх найближче оточення





Медична складова





Немедична складова








Медичні працівники первинного рівня надання медичної допомоги (Заходи: а, б, в;  інструменти: А,  В, Г, Д)











Медичні працівники вторинного рівня надання медичної допомоги (Заходи: а, б; інструменти: А, В, Г, Д)











Медичні працівники спеціалізованих кабінетів «Довіра» (Заходи: а, б, г, д; інструменти: А, В, Г, Д, Е)











Медичні працівники регіонального Центру СНІДу (Заходи: а, б,  г, е, є, ж; інструменти: А, В, Г, Д, Е)











Моніторинг і оцінка





ефективності протидії розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в регіоні





розвитку епідемії ВІЛ/СНІД в регіоні (оптимізована система епіднагляду)





Індикатори структури


Індикатори процесу


Індикатори результату











Комплексні заходи активного залучення  до диспансеризації ВІЛ+ представників цільової групи


Оптимізований рутинний сероепідеміологічний нагляд (регіональна система кодування; визначення приналежності ВІЛ+ осіб до цільової групи)








Блок наукового регулювання


(епіднагляд ІІ покоління, оцінка чисельності)





Обласна, районні та міські  координаційні ради  з питань протидії епідемії ВІЛ та туберкульозу





Робоча група при обласному Центрі СНІДу





Керівні органи релігійних організацій, міжнародних та національних та регіональних НУО








Підрозділи ОЗ обласної, районних адміністрацій та міськвиконкомів





Підрозділи органів виконавчої влади (місцевого самоврядування) на обласному, районному рівні  та міському рівні








МіО та оптимізова-ний рутинний епіднагляд





Структурні елементи медичної складової





Структурні елементи немедичної складової











БНРС








Організація науково-інформаційного забезпечення оптимізованого епідеміологічного нагляду за ВІЛ серед ТМ та їх близького оточення





Вивчення і поширення міжнародного досвіду в сфері епіднагляду за ВІЛ/СНІДом протидії епідемії


в середовищі ГПР





Епідеміологічно-поведінокові дослідження в середовищі ТМ та їх близького оточення 








Організація науково-інформаційного забезпечення з питань профілактики ВІЛ/СНІДу серед


ТМ та їх близького оточення








Зв’язок з науковими установами для отримання науково-методичної допомоги





Зв’язок з ВМНЗ для впровадження спеціальних навчальних програм





Організація взаємодії з головними спеціалістами, науковцями з питань науково-методичного супроводу профілактики


та епіднагляду за ВІЛ/СНІД


серед ТМ та їх близького оточення





Розробка системи МіО ефективно-сті протидії ВІЛ/СНІД








Експер-тиза якості





Семінари, НПК, тематичне удосконалення





Тренінговий центр для фахівців


 з питань протидії ВІЛ/СНІДу








Забезпечення медичних працівників, спеціалістів і фахівців партнерських організацій інформаційним, довідковим, методичним матеріалом 








Визначення оціночної чисельності ТМ з використанням інформаційної технології








Соціально-демографічні показники Головного  управління статистики





Результати експертних опитувань





Соціально-демографічний портрет представника ГПР 





Банк даних ІАС





Результати соціологічних досліджень





Дані про об’єкти дослідження





Статистичні звіти Головних управлінь статистики в областях





Результати епідеміологічно-поведінкових до�сліджень в середовищі ГПР інфікування ВІЛ 





Дані регіональних підрозділів МВС України (управління, відділи по боротьбі з торгівлею людьми, боротьби з незаконним обігом наркотиків) 





Дані обласних шкірно-венерологічних, наркологічних диспансерів та інших спеціалізованих лікувально-профілактичних закладів 





Дані регіональних неурядових організацій (НУО), що надають послуги представникам ГВР (ком’юніті-центри, програми консультування "рівний-рівному", проект "зменшення шкоди")





Дані центрів соціальних служб для сім'ї, дітей та молоді





Дані регіональних центрів профілактики та боротьби із СНІДом





Інші джерела





Інформація про ГПР інфікування ВІЛ  в регіоні





Конструювання правил та побудова нечіткої бази знань





Аналітичний блок ІАС





Банк даних ІАС





Визначення вагових коефіцієнтів експертів





Ранжування ознак





Задання лінгвістичних змінних та побудова нечітких множин





Інформація





Блок виводу даних





Організаційно-методичний компонент





Інформаційно-освітній компонент





Профілактично-діагностичний компонент





Підготовка провайдерів послуг





Регіональна програма співпраці медичної галузі та Мукачівської Православної Єпархії УПЦ в напрямку протидії поширенню ВІЛ-інфекції/СНІДу в середовищі регіональної групи підвищеного ризику інфікування ВІЛ – трудових мігрантів та їх найближчого оточення





Моніторинг і оцінка ефективності заходів





Компоненти програми





Заходи програми





Налагодження співпраці: круглий стіл по плануванню, підписання угоди про співпрацю, розробка моделі співпраці «священик-лікар», робочі зустрічі священників з лікарями регіональних кабінетів «Довіра», участь представника Єпархії у роботі регіональної ради ВІЛ/ТБ, створення духовних консультативних центрів на базі кабінетів «Довіра» та інше





Розробка та розповсюдження через храми, духовно-просвітницькі центри та недільні духовні школи  інформаційних буклетів та флаєрів, сумісне «священик-лікар» проведення теле- і радіоефірів на місцевих телеканалах «Джерела духовності» та «Духовне джерело»,  інформаційно-просвітницька робота священників через соціальні мережі «Фейсбук», «В контакті», індивідуальна робота священників з представниками цільової групи під час таїнства сповіді, після проповідей  у храмі та інше.





Мотиваційне консультування священиками представників цільової групи з метою залучення до послуг тестування на ВІЛ, діагностики і лікування ІПСШ, зміни сексуальної поведінки в сторону більш безпечної (гріх прелюбу), зловживання алкоголю і т.д. Виховання толерантного ставлення до людей, що живуть з ВІЛ, інформаційна робота з молоддю через духовно-просвітницькі центри  та молодіжні братства з питань профілактики інфікування ВІЛ/ІПСШ та інше.





Проведення циклу семінарів з актуальних питань ВІЛ/СНІДу для священиків- регіональних координаторів, проведення циклу семінарів з питань ВІЛ/СНІДу, навичок консультування та надання інформації щодо профілактики інфікування ВІЛ священнослужителів усіх приходів, підготовка адаптованих лекцій з питань ВІЛ/СНІД для використання священнослужителями, розробка методичних рекомендацій щодо індивідуального профілактичного та мотиваційного консультування та інше





Розробка та затвердження індикаторів ефективності впровадження профілактичної програми. Визначення основних завдань, базових та цільових значень показників. Визначення періодичності збору інформації, відповідальних та уніфікованих форм подання інформації. Зведення, обробка, аналіз показників ефективності роботи та розробка заходів підвищення ефективності програми в процесі її реалізації.
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Диаграмма1

		2005		2005

		2006		2006

		2007		2007

		2008		2008

		2009		2009

		2010		2010

		2011		2011

		2012		2012

		2013		2013



0-14 усереднені Україна

0-14 усереднені Закарпаття

18.67

29.86

18.74

28.74

18.81

27.63

18.89

26.51

18.96

25.39

19.03

24.28
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		0-14 усереднені Україна		18.67		18.74		18.81		18.89		18.96		19.03		19.11		19.18		19.25

		0-14 усереднені Закарпаття		29.86		28.74		27.63		26.51		25.39		24.28		23.16		22.04		20.93
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статевий

парентеральний, СІН

вертикальний

інший, невстановлений

33.45

45.53

18.14

2.88

35.33

44.33

17.55
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38.39

40.11
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18.49
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		33.45		35.33		38.39		41.9		43.52		44.96		49.07		51.06		54.02

		парентеральний, СІН		45.53		44.33		40.11		36.99		35.85		33.86		31.11		28.6		26.77

		вертикальний		18.14		17.55		19.41		19.17		18.86		19.76		18.94		19.52		18.49

		інший, невстановлений		2.88		2.79		2.08		1.95		1.77		1.42		0.89		0.82		0.72
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Україна

Закарпаття

Закарпаття метод усереднення

61.23

41.67

43.64

63.7

31.82

45.01

62.88

55.81

46.39

64.52

45.24

47.77

65.41

48

49.15

65.27

48.39

50.52

66.32

63.49

51.9

66.09

53.66

53.28

66.87

53.09

54.66



Sheet1

				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Україна		61.23		63.7		62.88		64.52		65.41		65.27		66.32		66.09		66.87

		Закарпаття		41.67		31.82		55.81		45.24		48		48.39		63.49		53.66		53.09

		Закарпаття метод усереднення		43.64		45.01		46.39		47.77		49.15		50.52		51.9		53.28		54.66
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статевий

парентеральний, СІН
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інший, невстановлений

19.72
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16.01
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2.78

24.73
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17.43

2.19

27.38
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32.22
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		19.72		21.38		24.73		27.38		29.53		32.22		36.32		38.71		42.59

		парентеральний, СІН		61.51		60.31		55.65		52.82		51.89		48.71		44.86		42.28		40.01

		вертикальний		16.01		15.52		17.43		17.74		16.76		17.65		18.02		18.15		16.76

		інший, невстановлений		2.76		2.78		2.19		2.07		1.82		1.43		0.8		0.85		0.63
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				всього дорослих ВІЛ-інфікованих		ВІЛ-інфованих трудових мігрантів

		2007		32		18
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статевий

парентеральний, СІН

вертикальний

інший, невстановлений

48.36

13.04
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11.74

25

12.36

53.44
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		48.36		50.9		53.44		55.99		58.53		61.08		63.62		66.16		68.71

		парентеральний, СІН		13.04		11.74		10.43		9.13		7.82		6.51		5.21		3.9		2.6

		вертикальний		25.54		25		24.46		23.91		23.37		22.82		22.28		21.74		21.19

		інший, невстановлений		13.06		12.36		11.67		10.97		10.28		9.58		8.89		8.19		7.5






_1518775945.xls
Диаграмма1

		2005		2005		2005		2005

		2006		2006		2006		2006

		2007		2007		2007		2007

		2008		2008		2008		2008

		2009		2009		2009		2009

		2010		2010		2010		2010

		2011		2011		2011		2011

		2012		2012		2012		2012

		2013		2013		2013		2013



статевий

парентеральний, СІН
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55.1
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9.6
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		55.1		57.65		60.21		62.76		65.32		67.87		70.43		72.98		75.54

		парентеральний, СІН		2.79		2.57		2.35		2.13		1.91		1.7		1.48		1.26		1.04

		вертикальний		32.51		30.99		29.46		27.93		26.4		24.88		23.35		21.82		20.3

		інший, невстановлений		9.6		8.79		7.98		7.17		6.36		5.55		4.74		3.93		3.13
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статевий
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		52.74		54.67		55.94		59.94		60.68		61.47		64.36		66.36		68.26

		парентеральний, СІН		23.21		22.22		20.18		17.33		16.19		14.62		14.63		11.68		10.27

		вертикальний		21.13		20.36		21.96		20.95		21.43		22.5		20.03		21.21		20.65

		інший, невстановлений		2.92		2.75		1.93		1.79		1.71		1.4		0.98		0.76		0.82
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Україна

Закарпаття

Закарпаття метод усереднення

34.35
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Україна		34.35		35.65		36.37		34.76		34.22		32.18		30.44		26.54		25.67

		Закарпаття		6.17		1.43		3.83		3.87		3.46		7.1		5.21		7.53		8.91

		Закарпаття метод усереднення		3.8		4.23		4.65		5.08		5.5		5.93		6.35		6.78		7.2
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Україна
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Україна		1.53		2.22		2.75		3.62		4.51		5.64		7.13		8.32		9.66

		Закарпаття		0		0.44		0		0.87		0		0.65		0.22		1.3		1.5

		Закарпаття (усереднення)		0.33		0.4		0.48		0.55		0.62		0.7		0.77		0.84		0.92
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69.44
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		статевий		69.44		36.36		46.51		57.14		54		66.13		71.43		74.39		77.78

		парентеральний, СІН		0		13.64		4.65		9.52		2		0		6.35		1.22		0

		вертикальний		22.22		45.45		25.58		26.19		38		24.19		19.05		21.95		16.05

		інший, невстановлений		8.33		4.55		23.26		7.14		6		9.68		3.17		2.44		6.17
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Україна		36		41.89		52.21		56.13		58.15		62.64		62.05		62.18		59.13

		Закарпаття		3.27		4.18		4.67		4.74		8.2		6.45		5.13		7.63		6.27
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				2003		2004		2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		Закарпаття		8.8		23.3		125.2		-38.9		94.4		-2.9		19		24		1.1		29.6		-1.6

		Україна		15.8		25.8		10.6		16.8		10.5		7.6		5.7		3.3		3.6		-1.6		4.6
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		чол. Україна		37.15		43.54		45.41		48.08		50.87		53.57		53.46		53.27		55.43

		жін. Україна		20.53		24.51		27.63		30.73		32.32		32.08		35.91		34.25		35.11

		чол. Закарпаття		1.9		1.27		3.37		2.95		2.52		4.84		6.93		5.45		8.38

		жін. Закарпаття		3.6		1.13		3.02		3.19		3.56		4.49		3.37		7.1		4.86
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		0-14		29.86		28.74		27.63		26.51		25.39		24.28		23.16		22.04		20.93

		15-24		21.83		21.45		21.08		20.71		20.34		19.97		19.59		19.22		18.85

		25-49		43.64		45.01		46.39		47.77		49.15		50.52		51.9		53.28		54.66

		50 і ст.		4.65		4.77		4.89		5.01		5.13		5.24		5.36		5.48		5.6
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				2005		2006		2007		2008		2009		2010		2011		2012		2013

		0-14		18.27		17.63		19.52		19.24		18.98		19.82		19.04		19.58		18.57

		15-24		18.6		16.33		14.96		13.02		11.78		10.27		8.99		7.58		6.86

		25-49		61.23		63.7		62.88		64.52		65.41		65.27		66.32		66.09		66.87

		50 і ст.		1.89		2.34		2.64		3.22		3.83		4.64		5.66		6.75		7.7
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Рисунок 3. Поширеність ВІЛ-інфекції по регіонах України на 01.01.2010
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