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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
АРТ – антиретровірусна терапія;
ВІЛ – вірус імунодефіциту людини;
ВН – вірусне навантаження;
ВПО – внутрішньо переміщені особи;
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров'я;
ДІП – догляд і підтримка;
ДОЗ – департамент охорони здоров'я;
ЗОЗ – заклади охорони здоров'я;
ЗПТ – замісна підтримувальна терапія;
ІПСШ – інфекції, що передаються статевим шляхом;
ЛЖВ – люди, які живуть з ВІЛ;
ЛВІН – люди, які вживають ін'єкційні наркотики;
МДК – мультидисциплінарна команда;
МОЗ – Міністерство охорони здоров'я;
НУО – неурядова організація;
НСЗУ – Національна служба здоров'я України;
ПМГ – програма медичних гарантій;
ППМД – профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини;
РКС – робітники комерційного сексу;
СНІД – синдром набутого імунодефіциту;
ТБ – туберкульоз;
ТГ – трансгендерні особи;
ЦГЗ – Центр громадського здоров'я МОЗ України;
ЦКПХ – центр контролю та профілактики хвороб;
ЧСЧ – чоловіки, які мають секс з чоловіками;
ШТ – швидкий тест;
CDC – Centers for Disease Control and Prevention (США);
PEPFAR – President's Emergency Plan for AIDS Relief;
PrEP – доконтактна профілактика (pre-exposure prophylaxis);
UNAIDS – Об'єднана програма ООН з ВІЛ/СНІДу;
U=U – невизначуване = непередаване (Undetectable = Untransmittable).
ВСТУП
Проблема ВІЛ-інфекції/СНІДу залишається однією з найгостріших у системі громадського здоров'я України. Ця хвороба має не лише медичне, але й значне соціально-економічне значення: вона впливає на демографічну ситуацію, знижує працездатність населення та спричиняє значне навантаження на систему охорони здоров'я. Станом на кінець 2023 року в Україні офіційно зареєстровано близько 158 803 людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), причому лише за 10 місяців 2023 року виявлено 9 769 нових випадків ВІЛ-інфекції [1]. Експерти зазначають, що реальні масштаби епідемії суттєво перевищують офіційні: приблизно кожна четверта ВІЛ-позитивна особа може не знати про свій ВІЛ-статус. Ці дані свідчать про необхідність активізації зусиль як у сфері профілактики, так і в організації медико-соціальної підтримки людей, що вже живуть з ВІЛ.
Соціальна значущість проблеми ВІЛ-інфекції/СНІДу полягає в тому, що вона торкається сотень тисяч людей і потребує скоординованих зусиль усієї системи охорони здоров'я та суспільства загалом. Особливої уваги заслуговує організація медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих, оскільки саме комплексний підхід, що поєднує організацію надання якісних медичних послуг та соціальний супровід, що дозволяє досягти максимальної ефективності антиретровірусної терапії (АРТ) і поліпшити якість та тривалість життя пацієнтів [2, 3].
Актуальність теми обумовлена низкою чинників. По-перше, Україна входить до числа країн Східної Європи з найвищими показниками поширеності ВІЛ-інфекції (близько 1% дорослого населення, за оцінками UNAIDS) [4]. По-друге, попри значний прогрес в лікуванні, Україна ще не досягла цілей «95–95–95», рекомендованих ВООЗ, особливо у частині виявлення нових випадків. По-третє, недостатнє охоплення медико-соціальною підтримкою залишається однією з головних причин відривів від лікування та пропусків пацієнтів від АРТ. Четверте, умови воєнного стану суттєво ускладнили надання послуг і потребують пошуку нових організаційних рішень [5].
Проблема медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих знайшла відображення в дослідженнях вітчизняних та зарубіжних науковців. Серед вітчизняних авторів варто відзначити праці О.О. Бєляєвої [6], О.В. Поліщука [7], Л.В. Покровської [8], 
С.Ю. Сидоренка [9]. У зарубіжній літературі ця проблематика розглядається в роботах N. Kharchenko та O. Kasyanova [10], Z. Shubber та E. J. Mills [11], у документах ВООЗ [12] та UNAIDS [13]. Проте питання організації надання медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих саме як задачі громадського здоров'я в сучасних умовах України потребує поглибленого дослідження, що й зумовило вибір теми кваліфікаційної роботи.
Мета дослідження – вивчити стан організації надання медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих в Україні, оцінити її ефективність на основі результатів анкетування пацієнтів та персоналу, обґрунтувати рекомендації щодо її вдосконалення як пріоритетної задачі системи громадського здоров'я.
Для досягнення поставленої мети визначено такі завдання дослідження:
1. Проаналізувати сучасну епідеміологічну ситуацію щодо ВІЛ-інфекції/СНІДу 
в Україні та виявити ключові медико-соціальні особливості поширення інфекції.
1. Охарактеризувати роль системи громадського здоров'я у протидії ВІЛ/СНІД, визначити основні компоненти медико-соціальної підтримки ЛЖВ.
1. Дослідити нормативно-правові засади та організаційну структуру медико-соціальної допомоги ВІЛ-інфікованим в Україні.
1. Провести анкетування ЛЖВ щодо оцінки якості та доступності медико-соціальної підтримки, рівня інформованості та задоволеності послугами.
1. Опрацювати та статистично проаналізувати результати анкетування, виявити проблемні аспекти у наданні підтримки.
1. Обґрунтувати практичні рекомендації щодо вдосконалення системи медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих в Україні.
Об'єктом дослідження є система медико-соціальної підтримки людей, які живуть з ВІЛ, в Україні як складова громадського здоров'я.
Предметом дослідження виступають організаційні форми та ефективність надання медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованим в умовах сучасної системи охорони здоров'я України.
Методи дослідження. У роботі застосовано такі методи: системного аналізу (для вивчення організаційних засад підтримки ЛЖВ), бібліографічний (для огляду наукової літератури та нормативних документів), епідеміологічний (для аналізу даних захворюваності та смертності), соціологічний – анкетування (для оцінки якості медико-соціальних послуг з точки зору ЛЖВ та медичного персоналу), статистичний (для опрацювання кількісних даних анкетування).
Наукова новизна. Уперше в системному вигляді досліджено ефективність медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих в Україні в умовах воєнного стану та масового внутрішнього переміщення населення; обґрунтовано комплекс заходів з удосконалення організації надання підтримки з урахуванням специфіки сучасної епідемічної ситуації та міжнародного досвіду.
Практичне значення. Результати дослідження можуть бути використані 
МОЗ України, ЦГЗ, регіональними ЗОЗ та НУО для вдосконалення програм надання медико-соціальних послуг ЛЖВ; в освітньому процесі при підготовці магістрів громадського здоров'я.
Структура кваліфікаційної роботи. Робота складається зі вступу, трьох розділів, висновків, списку використаних джерел та додатків. Загальний обсяг – 53 сторінки. Робота містить 6 таблиць та 5 рисунків.
РОЗДІЛ 1
ВІЛ/СНІД ЯК МЕДИКО-СОЦІАЛЬНА ПРОБЛЕМА ГРОМАДСЬКОГО ЗДОРОВ'Я В УКРАЇНІ
1.1. Епідеміологічна ситуація щодо ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні
Епідемія ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні розпочалась у середині 1980-х років іта на сьогодні пройшла кілька фаз розвитку. На початкових етапах, починаючт з 90-х років ВІЛ поширювався переважно серед людей, які вживають наркотичні речовини ін’єкційно (ЛВІН), що було пов'язано з гострою соціально-економічною кризою постсоціалістичного суспільства. Починаючи з 2008 року, статевий шлях передачі став превалюючим серед шляхів інфікування і нині домінує серед усіх нових випадків інфікування [14].
За даними ДУ Центр громадського здоров'я МОЗ України (ЦГЗ), станом на кінець 2023 року в країні офіційно зареєстровано 158 803 людини, які живуть з ВІЛ (кумулятивно) [1]. За той самий рік виявлено 9 769 нових випадків ВІЛ-інфекції, діагностовано 2 738 випадків СНІДу та зареєстровано 1 198 смертей від СНІДу [15]. Водночас UNAIDS оцінює реальну кількість ВІЛ-позитивних осіб в Україні у 200–250 тисяч, оскільки близько 25% інфікованих не знають про свій ВІЛ-статус [4].
Поширеність ВІЛ в Україні залишається однією з найвищих у Європі. За оцінками UNAIDS, близько 1% дорослого населення у віці 15–49 років є 
ВІЛ-інфікованими, що є найвищим показником у регіоні Східної Європи та Центральної Азії [4]. Станом на 1 липня 2025 року під медичним наглядом в Україні перебуває близько 134 000 ВІЛ-позитивних осіб.
[bookmark: _Hlk226131423]У липні 2025 року серед вперше зареєстрованих випадків ВІЛ понад 83% припало на статевий шлях інфікування (530 з 636 нових випадків), тоді як парентеральний шлях (через вживання наркотичних речовин ін’єкційно) становив близько 15% (97 випадків), інші шляхи – поодинокі [15]. Ці дані свідчать про те, що епідемія дедалі більше торкається широких верств населення репродуктивного та працездатного віку.
Географічні особливості епідемії. Поширення ВІЛ в Україні відзначається вираженою регіональною нерівномірністю. Найбільш ураженими є Одеська, Дніпропетровська та Миколаївська області, а також м. Київ. У цих регіонах показники поширеності ВІЛ у 2–3 рази перевищують середні по країні: наприклад, у Дніпропетровській і Одеській областях рівень перевищував 700 на 100 тис. населення (0,7%) [16]. Для порівняння, у більшості областей Заходу та Центру України цей показник у 3–5 разів нижчий.
Значним ускладнюючим чинником є повномасштабна збройна агресія Росії проти України, що розпочалась у лютому 2022 року. Внаслідок масового переміщення населення (близько 8 млн українців виїхали за кордон, 5 млн стали внутрішньо переміщеними особами) система надання медичної допомоги ЛЖВ зіткнулась із безпрецедентними викликами. Станом на 1 квітня 2024 року під медичним наглядом у закладах охорони здоров'я перебувало 2 635 ВПО ЛЖВ – переважно особи працездатного віку, які переїхали з небезпечних регіонів [15]. За даними ЦГЗ, станом на листопад 2023 року 7 500 українців отримують АРТ за кордоном, що свідчить про необхідність гнучкої міжнародної координації [17].
Ключові уразливі групи населення. Незважаючи на те, що статевий шлях інфікування тепер домінує, епідемія ВІЛ концентрується в певних ключових групах із підвищеним ризиком інфікування [18]:
1. ЛВІН – хоча частка цього шляху знизилася, особи, що вживають наркотичні речовини ін'єкційно, складають близько 15–20% нових випадків; до 40% ЛЖВ в Україні мають або мали досвід вживання наркотиків ін'єкційним шляхом;
1. РКС – особи, що надають сексуальні послуги за винагороду, залишаються групою підвищеного ризику, хоча охоплення профілактичними програмами поступово зростає;
1. ЧСЧ – чоловіки, що практикують незахищений секс з чоловіками, є групою, охоплення якої медичними послугами залишається недостатнім через стигму;
1. Жінки – майже половина всіх вперше виявлених ВІЛ-позитивних в Україні складають жінки, переважно через незахищені статеві контакти;
1. Люди, які перебувають в місцях виконання кримінальнальних покарань – значна частина нових випадків ВІЛ виявляється в пенітенціарній системі.
Завдяки програмі ППМД більшість ВІЛ-позитивних жінок під час вагітності отримують АРТ і досягають невизначального рівня вірусного навантаження до пологів, що дозволяє знизити ризик передачі від матері до дитини до менш як 2%. У серпні 2025 року зафіксовано лише 5 випадків вертикальної трансмісії серед нових випадків ВІЛ – це підтверджує ефективність програми ППМД [15].
Охоплення АРТ. Антиретровірусна терапія є основою лікування ВІЛ та найефективнішим засобом запобігання прогресуванню хвороби. Станом на 1 липня 2025 року АРТ отримують 115 663 людини: з них 113 972 дорослих (61 668 чоловіків і 52 304 жінки) та 1 691 дитина до 18 років [15]. Це відповідає охопленню близько 86% від усіх ЛЖВ під медичним наглядом. Динаміка зростання охоплення АРТ є стійкою: у 2010 році на АРТ перебувало близько 20 тис. осіб, у 2015 – 60 тис., у 2020 – 100 тис., у 2023 – 121 820 осіб.
Цілі 95–95–95. UNAIDS сформулювала глобальні цілі, яких країни мають досягти до 2030 року: 95% людей з ВІЛ знають про свій статус, 95% з них отримують АРТ, 95% тих, хто на АРТ, мають не визначальний рівень вірусного навантаження [13]. Оцінюючи прогрес України: перший «95» – орієнтовно 72–75% ЛЖВ знають про свій статус (не досягнуто); другий «95» – близько 86% людей, які знають про свй ВІЛ-статус отримують АРТ (наближається до колишньої мети 90%); третій «95» – понад 90% тих, хто перебуваю на АРТ понад 6 місяців, досягають невизначального рівня ВН (близько до мети) [15].
Таблиця 1.1 відображає динаміку ключових епідеміологічних показників ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні за 2019–2023 роки.
	Показник
	2019
	2020
	2021
	2022

	Нових випадків ВІЛ
	12 354
	9 099
	11 044
	8 133

	Смертей від СНІД
	3 620
	3 156
	3 432
	2 758

	Пацієнтів на АРТ (тис.)
	94,5
	104,3
	118,2
	112,0

	Нових випадків у дітей
	126
	83
	77
	47


Примітка: дані ЦГЗ МОЗ України [15]; 2022 р. – відображає вплив воєнного стану.

Зменшення кількості нових випадків інфікування у 2020 та 2022 роках пов'язане з обмеженим доступом до тестування (у 2020 – через пандемію COVID-19, у 2022 – через воєнні дії), а не із реальним зниженням захворюваності. Зростання у 2023 році до 9 769 нових випадків підтверджує цю гіпотезу: відновлення системи тестування призвело до виявлення відкладених випадків та прогресування хвороби та її ускладнень [15].
Таким чином, епідемічна ситуація щодо ВІЛ-інфекції в Україні залишається складною, хоча й характеризується певними позитивними тенденціями у сфері лікування. Близько чверті ВІЛ-позитивних українців не знають про свій ВІЛ-статус, що вимагає посилення тестування. Динаміка нових випадків інфікування свідчить про необхідність активних профілактичних заходів серед загального населення і груп ризику. Ці чинники обумовлюють потребу в комплексній відповіді системи громадського здоров'я, яка розглядає ВІЛ/СНІД не лише як медичну, а і як соціальну проблему.
1.2. Медичні та соціальні наслідки епідемії ВІЛ
Захворювання на ВІЛ-інфекцію/СНІД чинить багатовимірний вплив на українське суспільство, породжуючи як медичні, так і соціально-економічні наслідки. Розуміння цих наслідків є необхідним для обґрунтування важливості медико-соціальної підтримки ЛЖВ як пріоритету громадського здоров'я.
Медичні наслідки. Основний медичний тягар ВІЛ/СНІДу пов'язаний із необхідністю довічного лікування, тяжкими ускладненнями при пізньому виявленні та розвитком опортуністичних інфекцій і ко-інфекції. Найбільш поширеною ко-інфекцією при ВІЛ в Україні, як і в Східній Європі загалом, є туберкульоз (ТБ). Приблизно 50% хворих на ТБ в Україні – це ЛЖВ, особливо серед вперше виявлених випадків. Спільна епідемія ВІЛ і ТБ створює подвійний тиск на систему охорони здоров'я, адже такі пацієнти потребують інтегрованого надання медичних послуг обох серйозних захворювань одночасно.
Крім ТБ, у стадії СНІДу часто виникають опортуністичні інфекції: пневмоцистна пневмонія, кандидоз, цитомегаловірусні ураження, токсоплазмоз, саркома Капоші. Їх лікування є вартісним і тривалим. Відсутність належної медико-соціальної підтримки призводить до зростання госпіталізацій і надмірного навантаження на систему охорони здоров'я, зокрема на інфекційні та паліативні відділення і фтизіатричну службу [20].
Стигма та дискримінація. Одним із найбільших соціальних викликів, пов'язаних із ВІЛ, є стигматизація людей, які живуть з ВІЛ. Попри багаторічні просвітницькі кампанії, в суспільстві досі поширені упередження щодо ВІЛ-позитивних осіб. Стигма веде до того, що люди відмовляються від тестування на ВІЛ або приховують свій ВІЛ-статус навіть від близьких, побоюючись осуду [21].
За результатами «Індексу стигми» 2019 року серед ЛЖВ в Україні близько 7% повідомили про відмову в медичній послузі через ВІЛ-статус, 20% зіткнулися з пліткуванням чи образами, близько 30% відчували внутрішню стигму (соромилися власного діагнозу) [22]. Особливо проблематичною є дискримінація з боку медичних працівників, яка, хоч і не є масовим явищем, підриває довіру до системи охорони здоров'я. ВООЗ наголошує, що подолання стигми та дискримінації в секторі охорони здоров'я є одним з ключових факторів для успішного подолання епідемії ВІЛ [12].
Вплив на демографію та працездатність. ВІЛ найчастіше уражає людей молодого та середнього віку. За даними ЦГЗ, понад 75% внутрішньо переміщених пацієнтів з ВІЛ в Україні належать до вікової групи 25–49 років [15]. Щорічна смертність від СНІДу – понад тисяча осіб, більшість з яких молоді активні люди. Кожна смерть від СНІДу є не лише особистою трагедією, але й соціально-економічними втратами для держави. За оцінками, неефективне лікування і відсутність підтримки ЛЖВ обходяться системі охорони здоров'я значно дорожче, ніж превентивні соціально-медичні програми [6].
Економічні витрати. Забезпечення антиретровірусною терапією вимагає постійного фінансування протягом усього життя пацієнта. Загальна вартість АРТ-програм для більш ніж 115 тис. пацієнтів – це суттєве бюджетне навантаження. Окрім препаратів АРТ, профілактику опортуністиних інфекцій, кошти потрібні на рутинний лабораторний моніторинг (визначення вірусного навантаження в плазмі крові, рівня CD4 клітин), оплату медичного та соціального персоналу, інформаційні кампанії та профілактичні програми. Значну частку фінансування традиційно покривав Глобальний фонд та PEPFAR [23], однак поступово очікується перехід до більшої фінансової відповідальності держави як забезпечення медичними послугами так і послугами ДІП.
Взаємозв'язок медичних і соціальних факторів. ВІЛ – яскравий приклад хвороби, де медичні наслідки тісно переплітаються з соціальними. Людина, яка відчуває підтримку сім'ї та громади, не стикається з дискримінацією та має стабільні умови життя, набагато краще дотримується режиму лікування. Натомість ізоляція, бідність і психологічний стрес можуть призвести до порушення прийому АРТ, розвитку резистентності та погіршення прогнозу [11]. Таким чином, соціальна підтримка безпосередньо впливає на медичний результат – зниження рівня вірусного навантаження і підвищення тривалості життя.
Отже, медичні та соціальні наслідки епідемії ВІЛ/СНІДу є взаємообумовленими і суттєвими для України. Подолання негативних наслідків вимагає комплексного підходу, що інтегрує медичне лікування з психологічною, соціальною та правовою підтримкою. Саме тому медико-соціальна підтримка ЛЖВ є невід'ємною складовою системи громадського здоров'я у протидії ВІЛ/СНІД.
1.3. Роль системи громадського здоров'я у протидії ВІЛ/СНІД
Відповідь на епідемію ВІЛ/СНІД є класичним завданням громадського здоров'я, адже йдеться про захист здоров'я широких верств населення та застосування популяційних підходів. Боротьба з ВІЛ включає просвіту та профілактику, налагодження тестування, епідеміологічний нагляд, забезпечення доступу до лікування і підтримки, формування сприятливого правового та соціального середовища [24].
Профілактика нових випадків. Система громадського здоров'я реалізує широкі інформаційно-освітні кампанії щодо безпечної поведінки, впроваджує програми зменшення шкоди для груп ризику (обмін шприців для ЛВІН, надання презервативів, тестування на аутріч-маршрутах). Особлива увага приділяється профілактиці вертикальної трансмісії. В Україні активно масштабуються програми доконтактної профілактики (PrEP): за 9 місяців 2023 року понад 12 350 осіб отримували PrEP у межах національної програми на сьогоднішній день в Україні доступний іе’єкційні препарати Каботегравір тривалої дії (CAB-LA) — це інноваційний ін'єкційний антиретровірусний препарат для доконтактної профілактики (ДкП/PrEP) ВІЛ-1, який забезпечує високий захист (до 79% ефективніший за щоденні пігулки). Вводиться внутрішньом'язово (перші дві ін'єкції з інтервалом 4 тижні, далі — кожні 8 тижнів) для дорослих вагою >35 кг [15].
Концепція «Тестуй і лікуй» (Test and Treat). Це поширений підхід ВООЗ, що передбачає максимально раннє виявлення ВІЛ і якнайшвидший початок АРТ після встановлення діагнозу. Такий підхід дозволяє довести рівень вірусного навантаження пацієнта до невизначального, при якому він практично не здатний передавати вірус іншим – принцип U=U або Н=Н (Undetectable = Untransmittable, не визначаеться = не передається), визнаний ВООЗ [25]. Таким чином, лікування одночасно є і профілактикою.
Завдання системи громадського здоров'я – організувати систему так, щоб кожна людина з ВІЛ знала свій статус і отримувала пожиттєву терапію. Для цього МОЗ та ЦГЗ через регіональні ДОЗ впроваджують Дорожні карти, де затверджені алгоритми тестування за ініціативи медичного працівника, дорожні карти розширення тестування в закладах первинної ланки. Наприклад, за підтримки ВООЗ у 8 регіонах України проведено тренінги для 327 працівників первинної ланки щодо раннього виявлення ВІЛ [15].
Глобальні ініціативи та національна стратегія. Україна підтримала цілі 95–95–95 ВООЗ та UNAIDS, пролонговані до 2030 року. Для їх реалізації Кабінет Міністрів затвердив «Державну стратегію у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепатитам на період до 2030 року» [26]. Ця стратегія включає пріоритети: зниження рівня нових випадків ВІЛ, розширення доступу до лікування, усунення стигми та дискримінації, розвиток системи громадського здоров'я. У 2024 році затверджено оперативний план на 2024–2026 рр. з реалізації стратегії.
Принцип залучення спільнот. Важливою складовою є залучення самих ЛЖВ і вразливих груп до планування і реалізації програм. Принцип «Let Communities Lead» («нехай спільноти ведуть», рівний-рівному) – гасло UNAIDS 2023 року – підкреслює необхідність надання лідируючої ролі спільнотам, яких безпосередньо стосується епідемія [27]. В Україні «Мережа 100 відсотків Життя» бере активну участь у наданні послуг: проводить консультування, соціальний супровід, контроль якості послуг. Послуги цієї мережі фінансуються переважно за рахунок державного бюджету.
Епідеміологічний нагляд і моніторинг. Громадське здоров'я також включає постійний моніторинг: кількість ЛЖВ на обліку, кількість на АРТ, відсоток тих, хто досяг невизначального рівня ВН. Ці показники порівнюються з глобальними цілями UNAIDS. Для стандартизованого обліку в Україні функціонує ІНФОРМАЦІЙНА СИСТЕМА СОЦІАЛЬНОЗНАЧУЩИХ ХВОРОБ (ІС СЗХ), що дозволяє в режимі реального часу відстежувати стан пацієнтів і виявляти відриви від лікування, проводити моніторинг захворюваності на регіональному та національному рівні, оцінити якість надання послуг, стан охоплення послугами ЛЖВ [15].
Таким чином, система громадського здоров'я є фундаментом національної відповіді на ВІЛ/СНІД в Україні. Вона забезпечує профілактику, раннє виявлення, доступ до лікування та широку підтримку ВІЛ-позитивних, захист їх прав. Законодавча база гарантує ЛЖВ необхідний догляд і підтримку, а національні стратегії узгоджені з глобальними ініціативами. Все це створює підґрунтя для розуміння того, чому медико-соціальна підтримка є невід'ємною складовою успішної протидії епідемії ВІЛ в Україні.













1.4. Психосоціальні чинники прихильності до лікування та якості життя людей, які живуть з ВІЛ
Проблема прихильності до антиретровірусної терапії (АРТ) є ключовою в системі надання медичної допомоги людям, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), оскільки саме рівень дотримання призначеного лікувального режиму визначає клінічні результати, тривалість і якість життя пацієнтів. Численні дослідження засвідчують, що для досягнення стійкої вірусної супресії необхідний рівень прихильності становить щонайменше 95 %, що висуває особливо жорсткі вимоги до послідовності прийому препаратів[55]. У цьому контексті психосоціальні чинники набувають визначального значення, адже вони формують мотиваційне підґрунтя поведінки пацієнта щодо лікування та суттєво впливають на суб’єктивне сприйняття стану здоров’я. Сучасне розуміння прихильності виходить далеко за межі простого виконання медичних призначень, охоплюючи комплекс когнітивних, емоційних та соціальних процесів, які визначають здатність і готовність пацієнта підтримувати лікувальний режим протягом тривалого часу.
Серед психологічних чинників, що найбільш суттєво впливають на прихильність до АРТ, провідне місце посідають депресивні розлади. За даними мета-аналізу J.S. Gonzalez та співавторів, що узагальнив результати 95 незалежних досліджень, депресія асоціюється зі зниженням прихильності до лікування у 42 % випадків, при цьому зв’язок є статистично значущим і відтворюваним у різних популяціях[56]. Депресія не лише знижує мотивацію до лікування, а й порушує когнітивні функції, необхідні для дотримання складних медикаментозних схем, що включають прийом кількох препаратів у визначений час. Крім того, депресія може супроводжуватися соціальною ізоляцією, яка, у свою чергу, обмежує доступ пацієнта до соціальної підтримки та медичних послуг. Поширеність депресії серед ЛЖВ є значно вищою, ніж у загальній популяції, що робить цей фактор особливо релевантним у контексті ВІЛ-сервісу.
Тривожні розлади становлять ще одну значущу групу психологічних бар’єрів до лікування. Пацієнти з генералізованим тривожним розладом часто переживають страх перед побічними ефектами препаратів, занепокоєння щодо розкриття ВІЛ-статусу та невпевненість у ефективності терапії. Дослідження J.B. Nachega та колег продемонструвало, що тривожність є незалежним предиктором низької прихильності до АРТ як у країнах з високим, так і з низьким рівнем доходу[57]. Варто зазначити, що тривожні та депресивні розлади часто є коморбідними, створюючи кумулятивний негативний ефект на поведінку пацієнта щодо лікування. Особливо важливо, що тривожність може набувати специфічних форм у контексті ВІЛ: страх перед прогресуванням захворювання, тривога щодо передачі вірусу партнеру, а також занепокоєння, пов’язане з фінансовими труднощами лікування.
Стигма, пов’язана з ВІЛ, є одним із найпотужніших психосоціальних бар’єрів до лікування. Концептуально стигму поділяють на зовнішню (enacted stigma), яка проявляється у дискримінаційних діях оточуючих, та внутрішню, або інтерналізовану (internalized stigma), що відображає засвоєння людиною негативних суспільних установок щодо ВІЛ. Етнографічне дослідження N.C. Ware та співавторів, проведене у країнах Субсахарської Африки, засвідчило, що стигма безпосередньо впливає на рішення пацієнтів щодо початку та продовження терапії[58]. Страх розкриття ВІЛ-статусу може змушувати пацієнтів уникати відвідування медичних закладів, пропускати прийом препаратів у присутності інших осіб або повністю відмовлятися від лікування. Стигма також впливає на доступ до соціальної підтримки, оскільки пацієнти, які приховують свій діагноз від оточуючих, позбавляються можливості отримати емоційну та практичну допомогу.
Дослідження W.L. Holzemer та колег підтвердило наявність прямого зв’язку між рівнем стигматизації та якістю життя ЛЖВ: більш виражена стигма корелювала з нижчими показниками фізичного, психологічного та соціального функціонування[59]. Систематичний огляд S. Rueda та співавторів, що охопив 64 дослідження із залученням понад 26 000 учасників, встановив, що стигма має статистично значущий негативний вплив на психічне здоров’я, соціальну підтримку, прихильність до АРТ та фізичне здоров’я ЛЖВ[60]. Ці дані свідчать про необхідність інтеграції антистигматизаційних інтервенцій у програми медико-соціальної підтримки. Особливу увагу слід приділити стигмі у медичних закладах, оскільки негативний досвід взаємодії з медичним персоналом може стати вирішальним фактором відмови пацієнта від лікування.
Соціальна підтримка є критично важливим чинником, що модерує вплив негативних психосоціальних факторів на прихильність до лікування. Мета-аналіз N. Langebeek та колег, який узагальнив дані 207 досліджень, визначив соціальну підтримку як один із найсильніших предикторів високої прихильності до АРТ поряд з відсутністю депресії та самоефективністю пацієнта[61]. Соціальна підтримка може реалізовуватися через різні механізми: емоційну підтримку (співчуття, розуміння), інструментальну підтримку (практична допомога з прийомом ліків, транспортом), інформаційну підтримку (поради, рекомендації щодо лікування) та оцінну підтримку (позитивний зворотний зв’язок щодо дотримання лікувального режиму). Важливо підкреслити, що різні типи підтримки мають різну ефективність на різних етапах лікування: на початковому етапі АРТ переважає потреба в інформаційній підтримці, тоді як на етапі тривалого лікування зростає значення емоційної підтримки.
Сімейне оточення відіграє амбівалентну роль у контексті прихильності до лікування. З одного боку, підтримуюче сімейне середовище може суттєво полегшити дотримання терапевтичного режиму. З іншого боку, дисфункціональні сімейні відносини, насильство в сім’ї або відторгнення з боку родичів після розкриття ВІЛ-статусу можуть стати потужним бар’єром до лікування. Систематичний огляд I.T. Katz та співавторів продемонстрував, що стигма на рівні сім’ї та громади є одним із найбільш послідовних предикторів низької прихильності до АРТ у країнах, що розвиваються[62]. Ґендерні аспекти сімейної динаміки також є надзвичайно важливими: жінки, які живуть з ВІЛ, часто стикаються з додатковими бар’єрами, пов’язаними з ґендерною нерівністю, економічною залежністю від партнера та страхом домашнього насильства.
Якість життя ЛЖВ є багатовимірним конструктом, що охоплює фізичне, психологічне, соціальне та духовне благополуччя. Всесвітня організація охорони здоров’я розробила спеціалізований інструмент WHOQOL-HIV для оцінки якості життя людей, які живуть з ВІЛ, який включає шість доменів: фізичне здоров’я, психологічний стан, рівень незалежності, соціальні відносини, навколишнє середовище та духовність[63]. Цей інструмент дозволяє отримати комплексну картину суб’єктивного благополуччя пацієнта з урахуванням специфіки ВІЛ-інфекції. Важливо відзначити, що домен духовності, який включає питання сенсу життя, прощення та тривоги щодо майбутнього, є специфічним для ВІЛ-популяції та відсутній у загальних інструментах оцінки якості життя.
Огляд S. Degroote та співавторів систематизував детермінанти якості життя, пов’язаної зі здоров’ям, серед ЛЖВ. Ключовими чинниками, що позитивно впливають на якість життя, є: ефективна АРТ із досягненням вірусної супресії, високий рівень соціальної підтримки, зайнятість, задовільний матеріальний стан та відсутність коморбідних психічних розладів[64]. Натомість, негативний вплив на якість життя чинять: прогресування захворювання, побічні ефекти АРТ, стигма та дискримінація, безробіття, бідність та соціальна ізоляція. Окремо виділяється вплив коморбідних станів — гепатиту С, туберкульозу та інших опортуністичних інфекцій, які суттєво знижують якість життя навіть при успішній АРТ.
В українському контексті проблема прихильності до АРТ набуває особливої гостроти з огляду на специфіку епідемічної ситуації та соціально-економічні умови. За даними Л.В. Майстат та співавторів, серед українських пацієнтів рівень прихильності до АРТ коливається від 65 % до 85 % залежно від регіону та методики оцінювання[65]. Основними чинниками, що негативно впливають на прихильність, є: вживання психоактивних речовин, нестабільне житло, низький рівень доходу, недовіра до системи охорони здоров’я та обмежений доступ до медичних послуг, особливо у сільській місцевості. Додатковим фактором, характерним для українського контексту, є значна внутрішня міграція, пов’язана зі збройним конфліктом, що порушує наступність лікування та соціальні зв’язки пацієнтів.
Методологічно оцінка прихильності до АРТ здійснюється за допомогою різних підходів, кожен з яких має свої переваги та обмеження. J.M. Simoni та колеги систематизували основні методи самозвітування про прихильність, включаючи візуальні аналогові шкали, щоденники прийому ліків та стандартизовані опитувальники[66]. Об’єктивні методи включають електронний моніторинг відкриття флаконів (MEMS), підрахунок таблеток, аналіз записів аптеки та визначення концентрації препаратів у біологічних рідинах. Кожен метод має свої обмеження: самозвітування схильне до завищення реальних показників, а об’єктивні методи не завжди доступні у рутинній клінічній практиці.
Модель стигми ВІЛ, запропонована V.A. Earnshaw та співавторами, розрізняє три механізми стигматизації: стереотипи (enacted stigma), упередження (felt normative stigma) та дискримінацію (internalized stigma), кожен з яких по-різному впливає на якість життя та здоров’я ЛЖВ[67]. Ця модель має важливе практичне значення, оскільки дозволяє розробляти цілеспрямовані інтервенції, спрямовані на конкретні механізми стигматизації. Наприклад, для подолання інтерналізованої стигми ефективними є когнітивно-поведінкові інтервенції, тоді як зовнішня стигма потребує роботи з громадою та зміни суспільних установок.
Окремої уваги заслуговує роль вживання психоактивних речовин як чинника прихильності до лікування. M.A. Chesney наголошує, що зловживання алкоголем та наркотичними речовинами є одним із найпотужніших предикторів низької прихильності до АРТ, оскільки воно безпосередньо порушує когнітивні функції, знижує мотивацію до лікування та часто супроводжується нестабільними умовами проживання та соціальною маргіналізацією[68]. В українському контексті цей чинник є особливо релевантним, зважаючи на значну частку людей, які вживають ін’єкційні наркотики, серед ЛЖВ. Замісна підтримувальна терапія метадоном або бупренорфіном є доведено ефективним засобом підвищення прихильності до АРТ у цієї категорії пацієнтів.
Взаємозв’язок між прихильністю до АРТ та якістю життя є двоспрямованим і синергетичним. З одного боку, висока прихильність забезпечує вірусну супресію, покращення імунологічних показників та зменшення клінічних проявів захворювання, що безпосередньо підвищує фізичне та психологічне благополуччя. З іншого боку, суб’єктивне сприйняття якості життя впливає на мотивацію пацієнта до продовження лікування. Дослідження B.X. Tran та колег з використанням інструменту EQ-5D-5L підтвердило, що ЛЖВ із вищим рівнем прихильності демонструють статистично значуще кращі показники якості життя за всіма п’ятьма доменами[69]. Ця закономірність підкреслює важливість розуміння прихильності та якості життя як єдиної динамічної системи.
Систематичний огляд E.J. Mills та співавторів узагальнив бар’єри та фасилітатори прихильності до АРТ як у розвинених країнах, так і в країнах, що розвиваються. Серед найбільш поширених бар’єрів було ідентифіковано: страх розкриття ВІЛ-статусу, складність лікувального режиму, побічні ефекти, фінансові труднощі та забудькуватість[70]. Серед фасилітаторів домінували: розуміння необхідності лікування, використання нагадувань, підтримка з боку медичного персоналу та партнерів, а також спрощення терапевтичних схем. Слід зазначити, що перехід на схеми АРТ з прийомом одного разу на добу суттєво полегшив дотримання лікувального режиму.
Концепція самоефективності, запропонована A. Bandura, є важливою теоретичною основою для розуміння прихильності до АРТ. Самоефективність — це впевненість індивіда у своїй здатності виконувати певну поведінку — у цьому випадку послідовно приймати антиретровірусні препарати[71]. Пацієнти з високою самоефективністю щодо прийому ліків демонструють значно кращу прихильність навіть за наявності несприятливих зовнішніх обставин. Ця концепція має практичне значення для розробки інтервенцій: програми, спрямовані на підвищення самоефективності через навчання навичок управління лікуванням, досвід успіху та позитивний зворотний зв’язок, є доведено ефективними для покращення прихильності.
A. Ammassari та колеги систематизували кореляти та предиктори прихильності до високоактивної антиретровірусної терапії, виділивши чотири групи факторів: пов’язані з пацієнтом (демографічні характеристики, психологічний стан, вживання речовин), пов’язані з лікувальним режимом (кількість таблеток, частота прийому, побічні ефекти), пов’язані з системою охорони здоров’я (якість взаємодії з лікарем, доступність послуг) та пов’язані із захворюванням (стадія, наявність симптомів)[72]. Ця класифікація підкреслює багатофакторність прихильності та необхідність комплексних інтервенцій.
Продовольча небезпека (food insecurity) є додатковим соціоекономічним чинником, що впливає на прихильність до АРТ. S.D. Weiser та співавтори продемонстрували, що продовольча небезпека незалежно асоціюється з низькою прихильністю до АРТ, оскільки голод посилює побічні ефекти препаратів, знижує мотивацію та змушує пацієнтів витрачати обмежені ресурси на харчування замість транспорту до медичних закладів[73]. Цей фактор є особливо важливим для вразливих груп населення в Україні, де значна частина ЛЖВ має низький соціально-економічний статус.
А.В. Лущак та О.І. Огієнко дослідили соціально-психологічні детермінанти якості життя ВІЛ-інфікованих в українських умовах та визначили, що найбільший вплив на суб’єктивне благополуччя мають: рівень соціальної інтеграції, наявність стабільних партнерських відносин, зайнятість та доступ до психологічної підтримки[74]. Автори наголошують на необхідності створення комплексних програм психосоціальної підтримки, що враховують специфіку українського соціокультурного контексту та включають компоненти подолання стигми, посилення соціальної підтримки та розвитку навичок самоуправління здоров’ям.
Таким чином, аналіз наукової літератури засвідчує, що психосоціальні чинники є визначальними детермінантами як прихильності до АРТ, так і якості життя ЛЖВ. Депресія, тривожність, стигма, соціальна ізоляція та вживання психоактивних речовин формують комплекс взаємопов’язаних бар’єрів, що потребують мультидисциплінарного підходу до їх подолання. Соціальна підтримка та самоефективність, навпаки, виступають ключовими протективними факторами, здатними пом’якшити негативний вплив зазначених бар’єрів. Ефективна медико-соціальна підтримка ЛЖВ має інтегрувати психологічні інтервенції, антистигматизаційні програми та заходи з посилення соціальної підтримки для забезпечення оптимальної прихильності до лікування та підвищення якості життя пацієнтів. Для українського контексту критично важливим є врахування специфічних бар’єрів, пов’язаних із соціально-економічною нестабільністю, внутрішньою міграцією та обмеженим доступом до послуг у сільській місцевості.

РОЗДІЛ 2
МЕДИКО-СОЦІАЛЬНА ПІДТРИМКА ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ: СУТНІСТЬ, ФОРМИ ТА ЗНАЧЕННЯ
2.1. Поняття медико-соціальної підтримки та її місце в системі допомоги ЛЖВ
Медико-соціальна підтримка ВІЛ-інфікованих являє собою комплекс заходів, що інтегрують медичну допомогу і соціальні послуги з метою забезпечення максимально повноцінного та якісного життя людей, що живуть з ВІЛ, і ефективного контролю їх здоров'я. Йдеться про синергію двох ключових компонентів: медичного (лікування, моніторинг здоров'я, профілактика і лікування супутніх захворювань) та соціального (психологічна, інформаційна, матеріальна і правова підтримка пацієнта) [28].
В контексті ВІЛ така підтримка має особливе значення, адже надання самих лише препаратів АРТ, хоч і необхідне, є недостатнім для досягнення успіху лікування. Антиретровірусна терапія є надзвичайно ефективною: прийом сучасних препаратів дозволяє майже повністю пригнітити вірус, запобігти переходу ВІЛ-інфекції в стадію СНІД та продовжити тривалість та якість життя пацієнта до рівня, порівнянного з тривалістю життя загальної популяції. В Україні АРТ офіційно доступна безкоштовно кожній людині з діагнозом ВІЛ, незалежно від стадії хвороби чи соціального статусу, завдяки ПМГ та підтримці міжнародних донорів [29].
Щоб АРТ реально діяла, пацієнт мусить безперервно і систематично дотримуватись режиму прийому препаратів, що вимагає мотивації, дисципліни, а нерідко – і сприятливих соціально-побутових умов. Тут вступає в дію соціальна складова медико-соціальної підтримки.
Визначення поняття. В українському законодавстві термін «медико-соціальна підтримка» розуміється як догляд і підтримка ЛЖВ, що включає спектр немедичних послуг, що доповнюють лікування. Зокрема, це: психологічне консультування і допомога у прийнятті діагнозу, навчання здоровому способу життя і профілактиці передачі ВІЛ, соціальний супровід у вирішенні побутових проблем (оформлення документів, сприяння в працевлаштуванні), допомога у дотриманні режиму лікування, правова підтримка у випадках порушення прав ЛЖВ [30].
Фактично, медико-соціальна підтримка – це реалізація пацієнтоорієнтованого підходу до ВІЛ-інфікованих осіб, коли головною метою є не лише пригнічення вірусу, а й максимальна інтеграція ВІЛ-інфікованої людини у нормальне соціальне і трудове життя, збереження її фізичного, психологічного і соціального благополуччя.
Компоненти медико-соціальної підтримки. Виділяють такі основні складові:
1. Антиретровірусна терапія (АРТ) як центральний медичний елемент – забезпечення безперервного доступу до препаратів та їх прийому.
1. Рутинний лабораторний моніторинг – регулярне визначення рівня вірусного навантаження (VL), кількості CD4 клітин лімфоцитів, а також контроль супутніх захворювань та попередження опортуністичних інфекцій.
1. Психологічна допомога – від кризового консультування при постановці діагнозу до довготривалої психотерапевтичної підтримки.
1. Соціальний супровід – індивідуальна робота соціального працівника з пацієнтом для вирішення соціально-побутових проблем.
1. Правова підтримка – захист прав ЛЖВ, протидія дискримінації, допомога у відновленні документів.
1. Інформаційно-освітній супровід – надання повної інформації про ВІЛ, навчання навичкам самоконтролю здоров'я та профілактики.
1. Сприяння прихильності до лікування – нагадування, патронаж, кейс-менеджмент, моніторинг відривів від АРТ, доставка препаратів АРТ поштовими операторами
1. Психо-соціальний супровід вагітних та породіль, надання пологових наборів, наборів мами та малюка, забезпечення молочними сумішами.
Місце в системі допомоги. Традиційно надання допомоги ВІЛ-позитивним включає три рівні: 1) профілактика (до інфікування); 2) лікування (після встановлення діагнозу); 3) довготривалий догляд і підтримка. Медико-соціальна підтримка охоплює другий і третій рівні – тобто супроводжує людину від моменту постановки діагнозу і впродовж усього подальшого життя [31].
АРТ і прихильність. Прихильність (adherence) до АРТ є вирішальним чинником успішності лікування. Пацієнти, які систематично отримують психосоціальний супровід, демонструють значно вищу прихильність, ніж ті, хто такого супроводу не має. Уразливі категорії (люди, які звільнилися з місць позбавлення волі, люди без реєстрації, особи з залежностями, хворі з психічними розладами) потребують особливо інтенсивного соціального кейс-менеджменту: соціальний працівник нагадує про прийом препаратів, відвідує пацієнта, допомагає вирішити побутові проблеми, які заважають лікуванню. Без такого супроводу є ризик, що пацієнт випаде з поля зору системи, перерве лікування, що загрожує розвитком резистентності вірусу до препаратів [11].
Значення медико-соціальної підтримки. Основна мета – покращення якості та тривалості життя ЛЖВ. Доведено, що пацієнти, які отримують психосоціальний супровід, мають кращі показники прихильності та стабільно не визначальний рівень ВН [32]. Це означає максимальне збереження їхнього здоров'я та відсутність ризику передачі ВІЛ (U=U). Таким чином, суспільство також виграє: чим більше ВІЛ-позитивних отримують ефективне лікування, тим менше нових випадків інфікування виникатиме.
2.2. Організаційна структура та інфраструктура медико-соціальної допомоги
Для реалізації медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні функціонує широка інфраструктура установ – як державних, так і недержавних. Співпраця між державою і громадським сектором є відмінною рисою української моделі протидії ВІЛ.
Мультидисциплінарний підхід. Найефективнішою організаційною моделлю надання підтримки є робота мультидисциплінарних команд (МДК). До складу МДК зазвичай входять: лікар-інфекціоніст (або сімейний лікар), медична сестра, соціальний працівник, психолог, а за потреби – юрист, нарколог, рівний консультант (peer consultant) [9]. Такий колективний підхід дозволяє закрити максимум потреб пацієнта. У 2025 році ЦГЗ провів серію зустрічей для регіональних МДК з метою обміну досвідом та покращення координації послуг [15].
Державна мережа медичних установ. Основу інфраструктури складають:
1. Обласні центри профілактики та боротьби зі СНІДом (або відповідні відділення в центрах контролю та профілактики хвороб). Вони забезпечують доведення під медичне спостереження вперше виявлених ЛЖВ, призначення АРТ, лікування опортуністичних інфекцій, консультування, методичну допомогу ЗОЗ та ведення епідеміологічного нагляду.
1. Сайти АРТ – місця призначення і/або видачі антиретровірусних препаратів. Після медичної реформи сайти АРТ функціонують на базі численних закладів первинної та вторинної допомоги [15].
1. Кабінети «Довіра» – спеціалізовані амбулаторні підрозділи для роботи з ключовими групами, де надаються послуги консультування, тестування та за потреби направлення на лікування.
Недержавний сектор. НУО відіграють надзвичайно важливу роль у підтримці ЛЖВ в Україні. Серед ключових організацій:
1. ВБО «Мережа 100 відсотків Життя» – найбільша пацієнтська організація, що реалізує проекти соціального супроводу і надала допомогу понад 55 тис. осіб у складних життєвих обставинах. Соціальні працівники «Мережі» ведуть кейси пацієнтів, сприяють утриманню під медичним наглядом, надають юридичну та гуманітарну допомогу [33].
1. БФ «Альянс громадського здоров'я» – опікується профілактикою серед груп ризику, впроваджує кейс-менеджмент для ЛВІН, реалізує проект REACH95 за підтримки CDC та програми профілактики відривів від лікування (ПАРТІ) [34].
1. AHF Ukraine (Фундація АнтиСНІД-США) – відкриває ВІЛ-чекпоїнти у великих містах, підтримує «wellness-центри» з дружньою атмосферою для всіх, включаючи ЛГБТ та молодь [35].
1. Регіональні НУО – десятки організацій, зосереджених на роботі з конкретними групами чи в конкретних регіонах.
Фінансування та партнерство. Основним міжнародним донором програм ВІЛ в Україні залишається Глобальний фонд для боротьби зі СНІДом, туберкульозом і малярією. З 2004 року Україна отримала сотні мільйонів доларів на профілактику та підтримку ЛЖВ. Значний внесок роблять PEPFAR (через USAID і CDC) та ООН. Поступово держава бере на себе більше відповідальності: у 2023 році 80% закупівель АРТ фінансувалося з державного бюджету [23]. З 2019 року в державний бюджет закладаються кошти на соціальний супровід пацієнтів на АРТ, а виконавцем є «Мережа 100 відсотків Життя», – унікальний механізм державно-громадського партнерства.
Принцип «єдиного вікна». На рівні організації послуг в Україні впроваджується принцип «one-stop-shop»: у рамках одного закладу або одного візиту пацієнт може отримати послуги з кількох напрямків. Наприклад, інтеграція АРТ та замісної підтримувальної терапії (ЗПТ) для пацієнтів з залежностями, поєднання ВІЛ-послуг з акушерством для вагітних, надання ВІЛ-послуг та послуг з ТБ в одному закладі. Міжнародні організації (CDC, Альянс) фінансували створення «friendly clinics» для ключових груп із розширеними годинами роботи і мультидисциплінарним персоналом [34].
Таким чином, інфраструктура медико-соціальної допомоги ЛЖВ в Україні є багаторівневою і плюралістичною. Вона поєднує державну мережу медичних закладів (центри СНІДу, сайти АРТ, кабінети «Довіра») і потужний громадський сектор, що фінансується як державою, так і донорами. Ця партнерська модель довела свою ефективність: навіть в умовах пандемії і воєнних дій система зберегла безперервність лікування для більшості пацієнтів.
2.3. Нормативно-правові засади та міжнародний досвід підтримки ЛЖВ
Нормативно-правова база. Держава Україна юридично закріплює гарантії медико-соціальної підтримки ЛЖВ у низці нормативних актів:
Закон України «Про протидію поширенню хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний захист людей, які живуть з ВІЛ» № 1972-XII від 12.12.1991 р. (зі змінами, останні від жовтня 2023 р.) – базовий закон, що гарантує безкоштовне лікування (включаючи АРТ), конфіденційність діагнозу, захист від дискримінації, право на психологічну, соціальну та правову підтримку за бажанням пацієнта [36].
Закон України «Про систему громадського здоров'я» № 2573-IX від 06.09.2022 р. – закладає нову архітектуру громадського здоров'я, передбачає міжсекторальну взаємодію та акцентує на профілактиці й підтримці вразливих груп, у тому числі ЛЖВ [37].
Державна стратегія у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на період до 2030 року та оперативний план на 2024–2026 рр. Визначають цілі, пріоритети та заходи з розвитку системи догляду і підтримки ЛЖВ, інтеграції послуг, навчання кадрів, забезпечення сталого фінансування [26].
Стандарт медичної допомоги «ВІЛ-інфекція» (наказ МОЗ України № 916 від 03.06.2025 р.) – описує алгоритми діагностики, призначення АРТ, моніторингу стану здоров'я та психосоціального консультування [38].
Наказ МОЗ № 692 від 26.04.2022 р. – регламентує профілактику передачі ВІЛ від матері до дитини (ППМД) [39].
Трудовий кодекс України та Кодекс законів про охорону здоров'я – містять норми про недопустимість відмови у працевлаштуванні та медичній допомозі через ВІЛ-статус.
Ця нормативна база загалом прогресивна: дискримінація ЛЖВ заборонена законом, конфіденційність статусу охороняється під загрозою відповідальності. Водночас окремі норми потребують гармонізації з міжнародними стандартами – зокрема, питання щодо кримінальної відповідальності за передачу ВІЛ потребує перегляду відповідно до сучасних наукових даних (концепція U=U).
Міжнародний досвід. Глобальна боротьба з ВІЛ/СНІДом протягом 40 років накопичила цінні практики, корисні для України.
Програми «рівний–рівному» (peer-to-peer). У США, Канаді, Великій Британії поширена практика «buddy programs»: кожному новодіагностованому призначається наставник-волонтер, який сам успішно живе з ВІЛ. Дослідження підтверджують, що таке наставництво значно підвищує прихильність і знижує ризики відривів на ранніх етапах [40]. В Україні елементи peer-to-peer реалізуються через «Мережу 100 відсотків Життя» та інші НУО.
Диференційовані моделі надання допомоги (DSD). ВООЗ рекомендує впроваджувати «диференційовані моделі», коли стабільним пацієнтам пропонують спрощений режим спостереження (рідкі візити, групове отримання препаратів), тоді як ресурси зосереджуються на пацієнтах із підвищеними потребами [12]. Ботсвана застосувала цей підхід і стала однією з перших країн, що досягла цілей 95–95–95 [41].
Досвід Грузії та Таїланду. Грузія успішно перевела пацієнтів на обслуговування сімейними лікарями, зберігши безкоштовність АРТ. Таїланд масштабував самотестування та модель «Community-led ART delivery», практично викоренивши вертикальну трансмісію ВІЛ [42].
Цифрові рішення. У багатьох країнах впроваджені електронні реєстри пацієнтів із системами нагадувань, мобільні додатки для ЛЖВ, телемедицина для ВІЛ-клінік. Пандемія COVID-19 прискорила впровадження телеконсультацій, що є актуальним і для воєнних умов в Україні [43].
Рекомендації ВООЗ і UNAIDS. ВООЗ рекомендує активніше використовувати самотестування і індексне тестування; UNAIDS пропагує принцип «Zero Discrimination» та рекомендує усунути правові бар'єри для ЛЖВ. На рівні підтримки глобальні організації наголошують на розвитку послуг з ментального здоров'я та репродуктивного консультування для ВІЛ-позитивних як часто недооцінених аспектів [13, 27].
Для України міжнародний досвід має особливе значення: багато елементів вже перейняті (залучення НУО, ЗПТ, PrEP), але є і практики, які варто посилити – зокрема, ширше самотестування, розвиток онлайн-платформ для консультування, повноцінне впровадження DSD-моделей.





















2.4. Методологічні підходи до оцінки ефективності медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих
Оцінка ефективності медико-соціальної підтримки людей, які живуть з ВІЛ, є складним методологічним завданням, що вимагає комплексного підходу з урахуванням багатовимірності цього феномену. Традиційна модель оцінки якості медичної допомоги, запропонована A. Donabedian, виокремлює три компоненти: структуру (ресурси та організаційні умови надання послуг), процес (безпосередні дії з надання допомоги) та результат (наслідки наданих послуг для здоров’я та благополуччя пацієнтів)[75]. Ця тріадна модель залишається концептуальною основою для оцінки програм медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих, проте потребує адаптації з урахуванням специфіки хронічного характеру ВІЛ-інфекції та необхідності довготривалого супроводу пацієнтів. Зокрема, структурний компонент в контексті ВІЛ-сервісу має охоплювати не лише медичну інфраструктуру, а й мережу соціальних служб, неурядових організацій та груп самопомочі.
На міжнародному рівні методологія оцінки програм протидії ВІЛ/СНІДу значною мірою визначається рамковими документами ЮНЕЙДС. Система індикаторів, розроблена ЮНЕЙДС, включає індикатори вхідних ресурсів (input indicators), індикатори процесу (process indicators), індикатори результатів (output indicators) та індикатори впливу (outcome/impact indicators)[76]. Така ієрархічна система дозволяє відстежувати ефективність програм на різних рівнях: від безпосереднього надання послуг до довготривалого впливу на епідемічну ситуацію та якість життя цільової популяції. Принципово важливою є можливість агрегації індикаторів на регіональному та національному рівнях, що забезпечує порівнянність даних між різними країнами та програмами.
Концепція каскаду профілактики ВІЛ (HIV prevention cascade), запропонована J.R. Hargreaves та колегами, є важливим методологічним інструментом для оцінки ефективності комплексних програм. Каскад інтегрує епідеміологічні, поведінкові та соціологічні теорії у єдину модель, що дозволяє ідентифікувати «розриви» в послідовності надання послуг — від тестування до досягнення вірусної супресії[77]. Аналіз каскадних «втрат» на кожному етапі є потужним інструментом для визначення пріоритетних напрямів удосконалення системи допомоги. Кожен етап каскаду потребує специфічних індикаторів та методів вимірювання, що створює додаткові методологічні виклики для дослідників та практиків.
Всесвітня організація охорони здоров’я у консолідованих настановах з використання антиретровірусних препаратів рекомендує використовувати каскад лікування «90-90-90» як основний індикаторний інструмент оцінки ефективності: 90 % ЛЖВ знають свій ВІЛ-статус, 90 % діагностованих отримують АРТ, 90 % пацієнтів на АРТ досягли вірусної супресії[78]. Цей підхід дозволяє операціоналізувати кінцеву мету лікування через послідовність вимірюваних проміжних результатів, кожен із яких піддається моніторингу та корекції. Після 2020 року міжнародна спільнота перейшла до амбіційніших цілей «95-95-95», що відображає зростаючі вимоги до ефективності систем допомоги та прогрес у розвитку діагностичних і терапевтичних технологій.
Впровадження наукових доказів у практику медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих потребує застосування методів імплементаційної науки (implementation science). N.S. Padian та співавтори наголошують, що імплементаційна наука є критично важливою для масштабування ефективних втручань у контексті глобальної відповіді на ВІЛ/СНІД[79]. Ключовим завданням імплементаційної науки є подолання розриву між науковими доказами ефективності інтервенцій та їх реальним впровадженням у систему охорони здоров’я. Цей розрив, відомий як «знаннєво-практична прірва» (know-do gap), є особливо вираженим у країнах з обмеженими ресурсами, де ефективні втручання часто не досягають тих, хто їх найбільше потребує.
Серед рамкових моделей оцінки, що набули широкого застосування в контексті ВІЛ-сервісу, варто виокремити модель RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance), запропоновану R.E. Glasgow та колегами. Ця модель оцінює п’ять ключових вимірів ефективності втручання: охоплення (яка частка цільової популяції залучена), ефективність (які результати досягнуті), прийняття (наскільки широко втручання прийнято організаціями та спеціалістами), впровадження (наскільки точно втручання реалізовано відповідно до протоколу) та підтримка (чи зберігаються результати з часом)[80]. Модель RE-AIM є особливо корисною для оцінки комплексних програм медико-соціальної підтримки, оскільки враховує не лише клінічну ефективність, а й організаційні та системні аспекти впровадження.
E. Proctor та співавтори запропонували таксономію результатів імплементації, що включає вісім ключових показників: прийнятність (acceptability), прийняття (adoption), доречність (appropriateness), витрати (costs), точність виконання (fidelity), охоплення (penetration), стійкість (sustainability) та своєчасність (timeliness)[81]. Ця таксономія дозволяє структурувати оцінку процесу впровадження медико-соціальних програм та ідентифікувати конкретні фактори, що сприяють або перешкоджають їх успішній реалізації. Кожен із восьми показників може бути операціоналізований через набір конкретних індикаторів, що забезпечує систематичність та відтворюваність оцінки.
Консолідована рамкова модель імплементаційних досліджень (Consolidated Framework for Implementation Research — CFIR), розроблена L.J. Damschroder та колегами, інтегрує п’ять доменів, що визначають успішність впровадження: характеристики втручання, зовнішній контекст, внутрішній контекст, характеристики індивідів та процес впровадження[82]. Застосування CFIR дозволяє комплексно оцінити всі рівні факторів, що впливають на ефективність медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих — від макроструктурних (політика, фінансування) до мікрорівневих (мотивація та компетенції персоналу). Модель CFIR надає дослідникам спільну мову та систему координат для порівняння результатів різних імплементаційних досліджень.
В Україні оцінка ефективності медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих здійснюється в рамках національної системи моніторингу та оцінки (М&О), яка інтегрує дані рутинного епідеміологічного нагляду, результати дозорного епідеміологічного нагляду та періодичних опитувань. Щорічна доповідь МОЗ України про стан здоров’я населення містить ключові індикатори ефективності заходів з протидії ВІЛ-інфекції, включаючи показники охоплення тестуванням, АРТ, профілактикою передачі від матері до дитини та замісною підтримувальною терапією[83]. Центр громадського здоров’я МОЗ України розробив методичний посібник з моніторингу та оцінки, що визначає стандартизовані індикатори та методики збору даних на національному та регіональному рівнях[84]. Проте система М&О потребує подальшого вдосконалення, зокрема в частині оцінки якісних аспектів надання послуг та задоволеності пацієнтів.
Методологія дослідження ефективності медико-соціальної підтримки потребує використання змішаних методів (mixed methods), що поєднують кількісні та якісні підходи. J.W. Creswell та V.L. Plano Clark систематизували основні дизайни змішаних досліджень, серед яких для оцінки медико-соціальних програм найбільш доречними є: конвергентний паралельний дизайн (одночасний збір кількісних та якісних даних з подальшою інтеграцією), послідовний пояснювальний дизайн (кількісне дослідження, результати якого поглиблюються якісним) та вбудований дизайн (якісний компонент вбудовується у кількісне дослідження)[85]. Вибір конкретного дизайну залежить від дослідницьких питань, наявних ресурсів та контексту оцінки.
Якісні методи дослідження відіграють важливу роль в оцінці ефективності медико-соціальної підтримки, оскільки дозволяють зрозуміти суб’єктивний досвід пацієнтів та персоналу, ідентифікувати неочевидні бар’єри та фасилітатори, а також дослідити контекстуальні фактори, що впливають на ефективність програм. M.Q. Patton наголошує, що якісні методи є незамінними для розуміння механізмів, через які програми досягають своїх результатів[86]. У контексті ВІЛ-сервісу якісні методи включають напівструктуровані інтерв’ю з пацієнтами та спеціалістами, фокус-групові дискусії, спостереження та аналіз документів. Особливо цінними є наративні інтерв’ю, що дозволяють реконструювати траєкторію лікування пацієнта та ідентифікувати критичні моменти, коли підтримка була або не була надана.
Кількісні методи забезпечують можливість узагальнення результатів на ширшу популяцію та статистичного тестування гіпотез. E. Babbie виокремлює основні дизайни кількісних досліджень, що застосовуються в оцінці програм: поперечні (cross-sectional), лонгітюдні (longitudinal), квазіекспериментальні та рандомізовані контрольовані дослідження[87]. У контексті оцінки медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих найбільш поширеними є поперечні дослідження із застосуванням стандартизованих опитувальників та квазіекспериментальні дизайни з порівнянням показників до та після впровадження інтервенцій. Рандомізовані контрольовані дослідження, хоча й забезпечують найвищий рівень доказовості, часто є етично та практично неможливими у сфері медико-соціальної підтримки, де неприпустимо відмовляти контрольній групі у наданні допомоги.
Інтеграція кількісних та якісних даних є ключовим методологічним завданням при використанні змішаних методів. M.D. Fetters та колеги запропонували три рівні інтеграції: на рівні дизайну (поєднання кількісних та якісних компонентів у загальну структуру дослідження), на рівні методів (зв’язування даних різного типу) та на рівні інтерпретації (спільне тлумачення результатів)[88]. Така інтеграція забезпечує більш повне та нюансоване розуміння ефективності медико-соціальних програм порівняно з використанням лише одного типу даних. Техніка спільного відображення (joint display) дозволяє наочно поєднати кількісні та якісні результати в єдиних таблицях або матрицях, що полегшує інтерпретацію та представлення інтегрованих даних.
В українському науковому дискурсі А.М. Бойко та М.Г. Касянчук розробили методологічну рамку оцінювання програм протидії ВІЛ/СНІДу, яка адаптує міжнародні підходи до національного контексту. Автори наголошують на необхідності врахування специфіки українського епідемічного профілю, інституційних особливостей системи охорони здоров’я та соціокультурного контексту при розробці індикаторів та інструментів оцінки[89]. Зокрема, пропонується використання адаптованих міжнародних інструментів з урахуванням мовних та культурних особливостей, а також залучення представників цільової популяції до процесу розробки та валідації оцінних інструментів.
Партисипаторні підходи до оцінки (participatory evaluation) набувають дедалі більшого значення в контексті ВІЛ-сервісу. B.A. Israel та співавтори обґрунтовують доцільність залучення громади до процесу дослідження та оцінки, що забезпечує врахування реальних потреб цільової популяції, підвищує валідність результатів та сприяє їх впровадженню у практику[90]. Партисипаторний підхід передбачає залучення ЛЖВ не лише як респондентів, а й як повноцінних учасників дослідницького процесу — від визначення дослідницьких питань до інтерпретації та дисемінації результатів. В Україні партисипаторний підхід реалізується переважно через мережу організацій ЛЖВ, таких як Мережа та її регіональні представництва, однак потенціал цього підходу використовується далеко не повністю.
Теорія оцінки програм (program evaluation theory), систематизована P.H. Rossi та колегами, визначає п’ять основних типів оцінки: оцінка потреб, оцінка теорії програми, оцінка процесу впровадження, оцінка впливу та оцінка ефективності витрат[91]. Кожен тип оцінки відповідає на різні питання та використовує специфічні методи. У контексті оцінки медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих поєднання оцінки процесу та оцінки впливу дозволяє не лише встановити, чи досягнуті бажані результати, а й зрозуміти механізми, через які програма призводить до цих результатів.
Гібридні дизайни ефективність-імплементація (effectiveness-implementation hybrid designs), запропоновані G.M. Curran та колегами, є перспективним методологічним підходом для одночасної оцінки клінічної ефективності втручань та процесу їх впровадження. Автори виділяють три типи гібридних дизайнів, що відрізняються пріоритетністю оцінки ефективності та імплементації[92]. Для оцінки програм медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих найбільш доречним є гібридний дизайн другого типу, який приділяє рівну увагу обом компонентам.
З.С. Гладун підкреслює, що в Україні оцінка ефективності програм у сфері охорони здоров’я традиційно зосереджується на процесних показниках (кількість пацієнтів, кількість візитів), тоді як оцінка результатів та впливу залишається недостатньо розвиненою[93]. М.В. Шевченко проводить порівняльний аналіз міжнародних підходів до формування індикаторів якості медичної допомоги ВІЛ-інфікованим та зазначає, що українська система потребує суттєвого оновлення з урахуванням сучасних міжнародних стандартів[94]. Особливо актуальним є впровадження індикаторів, що відображають пацієнтоцентровані результати (patient-reported outcomes), включаючи якість життя та задоволеність послугами.
Підсумовуючи, слід констатувати, що методологія оцінки ефективності медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих є багаторівневою та мультидисциплінарною. Вона інтегрує концептуальні моделі оцінки якості медичної допомоги (тріада Donabedian), рамкові підходи імплементаційної науки (RE-AIM, CFIR), систему індикаторів міжнародних організацій (каскад ЮНЕЙДС, цілі 95-95-95), теорію оцінки програм та партисипаторні методи залучення громади. Оптимальний методологічний підхід передбачає використання змішаних методів із збалансованою інтеграцією кількісних та якісних даних, що дозволяє отримати комплексне уявлення про ефективність програм на різних рівнях — від індивідуального до системного. Для українського контексту критично важливою є адаптація міжнародних методологічних підходів з урахуванням національної специфіки системи охорони здоров’я, епідемічного профілю та соціокультурних особливостей, а також розвиток компетенцій щодо проведення якісних та змішаних досліджень.
РОЗДІЛ 3
СИСТЕМА НАДАННЯ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ ВІЛ-ІНФІКОВАНИМ В УКРАЇНІ
3.1. Нормативно-правові та організаційні засади організації надання медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих осіб
Держава Україна юридично закріплює гарантії медико-соціальної підтримки людей, які живуть з ВІЛ, в розгалуженій системі нормативно-правових актів. Формування правового поля розпочалось ще у 1991 році і продовжується донині, відображаючи еволюцію наукового розуміння ВІЛ/СНІД та зміни у підходах до організації медико-соціальної допомоги [36].
Базовим законодавчим актом у сфері протидії ВІЛ є Закон України «Про протидію поширенню хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний захист людей, які живуть з ВІЛ» № 1972-XII від 12.12.1991 р. (зі змінами, останні набули чинності в жовтні 2023 р.). Цей закон закріплює: право ЛЖВ на безоплатну медичну допомогу, включаючи АРТ; гарантії конфіденційності ВІЛ-статусу та добровільності тестування; заборону дискримінації за ВІЛ-статусом у сфері праці, освіти, надання послуг; право на психологічну, соціальну та правову підтримку на конфіденційній основі; зобов'язання держави щодо фінансування програм профілактики, лікування, догляду і підтримки ЛЖВ. Останні зміни до закону (2023 р.) внесли положення про доконтактну профілактику (PrEP) та самотестування на ВІЛ [36].
Закон України «Про систему громадського здоров'я» № 2573-IX від 06.09.2022 р. визначає нову архітектуру системи громадського здоров'я, закладаючи правові основи для міжсекторальної взаємодії. Відповідно до цього закону створюється мережа центрів контролю та профілактики хвороб (ЦКПХ), до функцій яких належить і протидія ВІЛ-інфекції. Закон акцентує на профілактичній орієнтації системи охорони здоров'я та підтримці вразливих груп населення, до яких належать ЛЖВ [37].
Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров'я» та Закон «Про захист населення від інфекційних хвороб» містять загальні норми щодо забезпечення санітарно-епідеміологічного благополуччя, до яких відноситься і протидія ВІЛ. Зокрема, визначають, що ВІЛ-інфекція належить до особливо небезпечних інфекційних захворювань, а також встановлюють принципи добровільності тестування та етичні стандарти щодо хворих.
На рівні підзаконних нормативних актів ключовими є: Стандарт медичної допомоги «ВІЛ-інфекція» (наказ МОЗ України № 916 від 03.06.2025 р.) – документ, що детально регламентує алгоритми діагностики, призначення та моніторингу АРТ, психосоціального консультування і ведення пацієнтів на різних стадіях хвороби [38]; Наказ МОЗ України від 26.04.2022 р. № 692 про профілактику передачі ВІЛ від матері до дитини (ППМД) [39]; Накази МОЗ про організацію тестування на ВІЛ, включно з положеннями про добровільність, анонімність та інформовану згоду; Спільні накази МОЗ з Міністерством соціальної політики та Міністерством юстиції щодо взаємодії у наданні допомоги ВІЛ-позитивним особам у системі соціального захисту та пенітенціарних закладах.
Стратегічні документи. Державна стратегія у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусних гепатитів на період до 2030 року (розпорядження КМУ від 24.04.2021 р. № 358-р) є головним програмним документом у цій сфері [26]. Стратегія узгоджена з глобальними цілями «95–95–95» ВООЗ і UNAIDS та визначає такі пріоритети: зниження рівня нових випадків ВІЛ-інфекції; розширення охоплення населення тестуванням і лікуванням; усунення стигми та дискримінації; розвиток інтегрованої системи надання послуг; забезпечення сталого фінансування програм. У 2024 році затверджено оперативний план на 2024–2026 рр., що конкретизує заходи і відповідальних виконавців [26].
Організаційна структура. На вершині організаційної піраміди знаходиться Міністерство охорони здоров'я України (МОЗ), яке визначає державну політику, затверджує нормативи і координує виконання стратегічних програм. При МОЗ функціонує Національна рада з питань протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу – дорадчий орган, що включає представників уряду, міжнародних організацій і громадськості. Нацрада, зокрема, погоджує заявки до Глобального фонду та контролює їх реалізацію через місцеві органі влади.
Центр громадського здоров'я МОЗ України (ЦГЗ), створений у 2016 році, є ключовою установою, що фактично відповідає за реалізацію програм у сфері ВІЛ. ЦГЗ здійснює: епідеміологічний нагляд і ведення Єдиного реєстру ЛЖВ; методичне керівництво регіональними ЗОЗ; координацію закупівель антиретровірусних препаратів і тест-систем; взаємодію з міжнародними донорами та партнерськими організаціями; впровадження нових сервісів і моніторинг досягнення цілей «95–95–95» [1].
На регіональному рівні функціонує мережа обласних центрів профілактики та боротьби зі СНІДом (або відповідних відділень у центрах контролю та профілактики хвороб). Після медичної реформи їх організаційно-правовий статус зазнав змін: частина реорганізована у відділення при обласних центрах контролю хвороб або при обласних інфекційних лікарнях. Проте функції залишились незмінними: спеціалізована медична допомога ЛЖВ, ведення обласного реєстру, координація міжвідомчої взаємодії, надання методичної допомоги первинній ланці.
На первинному рівні до надання послуг при ВІЛ залучені сімейні лікарі та амбулаторії загальної практики. МОЗ дозволив сімейним лікарям вести пацієнтів за погодженням зі СНІД-центром: інфекціоніст призначає схему терапії, а сімейний лікар здійснює видачу препаратів АРТ і загальний нагляд. Це суттєво підвищило доступність послуг, особливо для мешканців сільської місцевості та малих міст.
Міжсекторальна взаємодія. Організаційна система протидії ВІЛ передбачає координацію зусиль кількох міністерств і відомств. Соціальна підтримка ЛЖВ (виплати, соціальні послуги) координується Міністерством соціальної політики та відповідними обласними департаментами. Просвітницькі програми у навчальних закладах – сфера відповідальності Міністерства освіти і науки. В установах виконання покарань функціонує служба СНІДу, що підпорядковується Міністерству юстиції і МОЗ спільно. Для збройних сил розроблені окремі інструкції щодо тестування та алгоритмів доведення ВІЛ-позитивних військовослужбовців до медичного спостереження. Ця міжвідомча взаємодія регулюється системою спільних наказів і меморандумів про співпрацю.
Соціальний захист та права ЛЖВ. Українське законодавство забезпечує низку соціальних гарантій для ЛЖВ: конфіденційність статусу охороняється під загрозою адміністративної та кримінальної відповідальності; дискримінація за ВІЛ-статусом заборонена нормами Трудового кодексу України; ВІЛ-позитивні та ВІЛ-експоновані діти отримують щомісячну державну допомогу і безоплатне харчування сумішами до 18 місяців; для осіб з інвалідністю внаслідок ВІЛ передбачені відповідні соціальні виплати; ВІЛ-позитивні особи у стадії СНІД можуть бути визнані обмежено придатними або непридатними до військової служби.
Таким чином, нормативно-правова база та організаційна структура медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих в Україні є достатньо розвиненими і відповідають міжнародним стандартам у цій сфері. Проте між наявними юридичними гарантіями і реальним забезпеченням послуг ще існує розрив, зумовлений дефіцитом кадрів, нерівномірністю регіонального розвитку та залежністю від зовнішніх донорів.
3.2. Інфраструктура медико-соціальної допомоги
Практична реалізація медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні здійснюється через розгалужену інфраструктуру установ – як державних, так і недержавних. Взаємодоповнюваність цих двох секторів є відмінною рисою і водночас сильною стороною вітчизняної моделі протидії ВІЛ [33].
Державна мережа медичних установ. Основу інфраструктури складають обласні центри профілактики та боротьби зі СНІДом. Наприклад, у м. Харкові функціонує відділення профілактики та боротьби зі СНІДом КНП ХОР «Обласна дитяча інфекційна клінічна лікарня», у м. Києві – Київський міський центр СНІДу. Ці заклади забезпечують: постановку на диспансерний облік вперше виявлених ЛЖВ; призначення АРТ та моніторинг ефективності лікування; лікування ускладнень ВІЛ-інфекції та опортуністичних захворювань; консультування пацієнтів з усіх аспектів лікування та профілактики; збір і передачу епідеміологічних даних до ЦГЗ; методичну допомогу ЗОЗ всіх рівнів. При обласних центрах функціонують спеціалізовані лабораторії для проведення підтверджувальних лабораторних досліджень та рутинного лабораторного моніторингу (визначення вірусного навантаження, CD4+ лімфоцитів).
Сайти АРТ – місця призначення та/або видачі антиретровірусних препаратів. До медичної реформи вони були зосереджені виключно в обласних центрах СНІДу; нині сайти АРТ функціонують на базі численних закладів первинної та вторинної медичної допомоги. Заклади, законтрактовані з НСЗУ за ПМГ за напрямком «21 Діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ-інфекцією», отримують відповідне фінансування, що стало стимулом для відкриття нових сайтів АРТ у районних поліклініках, амбулаторіях, всіх форм власності [15].
Кабінети «Довіра» – спеціалізовані амбулаторні підрозділи для роботи з ключовими групами населення. Тут надаються послуги консультування з питань ВІЛ, тестування на ВІЛ та ІПСШ, видача засобів профілактики (презервативи, стерильний ін'єкційний інструментарій для ЛВІН), направлення на лікування. Для забезпечення анонімності та дружньої атмосфери кабінети «Довіра» розташовані окремо від основних лікувальних підрозділів або поза їхньою территорією.
Інфекційні стаціонари забезпечують лікування пацієнтів зі встановленим ВІЛ-статусом, пацієнтів із СНІД-асоційованими захворюваннями, опортуністичними інфекціями та гострими станами. Налагоджена координація з фтизіатричною службою для ведення пацієнтів з ко-інфекцією ВІЛ/ТБ: у більшості областей пацієнти з ко-інфекцією отримують медичні послуги за місцем лікування туберкульозу. Аналогічна взаємодія організована з наркологічною службою – для пацієнтів, які одночасно отримують АРТ і препарати замісної підтримувальної терапії (ЗПТ) [9].
Недержавний сектор. НУО відіграють ключову роль у наданні соціальних та психологічних послуг ЛЖВ і становлять найактивнішу частину вітчизняної системи протидії ВІЛ.
ВБО «Мережа 100 відсотків Життя» (колишня Всеукраїнська мережа ЛЖВ) є найбільшою пацієнтською організацією країни, що об'єднує людей, які живуть з ВІЛ, та має відокремлені підрозділи у більшості областей. Організація реалізує масштабні програми соціального супроводу: соціальні працівники «Мережі» ведуть індивідуальні кейси пацієнтів, сприяють утриманню під медичним наглядом, надають юридичну консультацію, допомагають з вирішенням побутових проблем. З 2001 року «Мережа» надала допомогу понад 55 тис. осіб у складних життєвих обставинах. Крім того, організація здійснює адвокаційну діяльність – відстоює інтереси ЛЖВ перед органами влади, контролює якість державних закупівель препаратів [33]. З 2019 року ВБО «Мережа» є виконавцем державного соціального замовлення: отримує бюджетне фінансування на надання послуг соціального супроводу ЛЖВ, що є унікальним прикладом державно-громадського партнерства.
БФ «Альянс громадського здоров'я» (раніше МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні») здійснює профілактичну роботу серед ключових груп населення (ЛВІН, РКС, ЧСЧ). Альянс створив розвинену мережу сайтів обміну шприців, надання презервативів і проведення тестування на аутріч-маршрутах. Впроваджує кейс-менеджмент для ЛВІН: соціальні працівники супроводжують наркозалежних від першого позитивного тестування до початку АРТ. Станом на 2025 рік реалізує проект REACH95 за підтримки CDC, спрямований на допомогу Україні досягти цілей «95–95–95» [34].
AHF Ukraine – українське відділення міжнародної організації AIDS Healthcare Foundation. Відкриває і підтримує ВІЛ-чекпоїнти (пункти швидкого тестування) у великих містах; створює «wellness-центри» з дружньою атмосферою, де будь-яка людина може безоплатно пройти тестування та отримати консультацію. Ці центри особливо привабливі для молоді та ЛГБТ-спільноти, яка нерідко уникає державних медичних установ через страх дискримінації. Разом із ЦГЗ AHF впроваджувала клієнтоорієнтований підхід (модель «одна зупинка») на сайтах АРТ у кількох регіонах [35].
Регіональні НУО – десятки організацій, що зосереджені на роботі з конкретними уразливими групами або в конкретних регіонах. Серед них: «Конвіктус Україна», «Час Життя Плюс», «Альянс Глобал», «Віталіна», «Клуб «Еней»» та інші. Ці організації отримують фінансування від Глобального фонду, PEPFAR (через USAID та CDC), ООН та інших донорів [23].
Модель інтегрованих послуг. В Україні поступово впроваджується принцип «єдиного вікна» (one-stop-shop), коли пацієнт у рамках одного візиту або одного закладу може отримати комплекс послуг: АРТ, консультацію щодо ЗПТ, тестування на ТБ та ІПСШ, психологічну підтримку. За підтримки AHF та Альянсу в ряді регіонів (Київська, Одеська, Рівненська обл.) реалізовані пілотні проекти по створенню «friendly clinics» з розширеним режимом роботи, мультидисциплінарним персоналом і доброзичливим ставленням до всіх пацієнтів, включаючи ЛГБТ [35].
Таблиця 3.1. Основні елементи інфраструктури медико-соціальної допомоги ЛЖВ в Україні
	Тип установи / організації
	Основні функції
	Фінансування

	Обласні центри СНІДу / ЦКПХ
	Постановка на облік, призначення АРТ, моніторинг, епіднагляд
	Державний бюджет (НСЗУ)

	Сайти АРТ на первинній ланці
	Видача АРТ, загальний нагляд за пацієнтами
	НСЗУ (ПМГ)

	Кабінети «Довіра»
	Тестування, консультування, профілактика для ключових груп
	Держбюджет / Глобальний фонд

	«Мережа 100% Життя»
	Соціальний супровід, адвокація, юридична допомога
	Глобальний фонд / держзамовлення

	Альянс громадського здоров'я
	Профілактика серед груп ризику, аутріч, кейс-менеджмент
	Глобальний фонд / PEPFAR

	AHF Ukraine
	Тестування, «friendly clinics», психосоціальна підтримка
	Власні кошти AHF / гранти



Цифрова інфраструктура. Для підвищення ефективності нагляду та моніторингу функціонує Інформаційна система соціально значущих хвороб (ІС СЗХ) – електронний реєстр ЛЖВ, що дозволяє у режимі реального часу відстежувати стан пацієнтів за ключовими індикаторами, виявляти відриви від лікування та формувати регіональні потреби у препаратах. 
Таким чином, інфраструктура медико-соціальної допомоги ЛЖВ в Україні є багаторівневою і плюралістичною. Державна мережа медичних закладів та потужний громадський сектор функціонують у взаємодоповнюваному тандемі: держава забезпечує лікування і загальну координацію, НУО – довіру з боку спільнот і гнучкість у наданні соціальних та профілактичних послуг. Ця партнерська модель довела свою ефективність: навіть в умовах пандемії COVID-19 і повномасштабної збройної агресії система зберегла безперервність лікування для переважної більшості пацієнтів.
3.3. Стан охоплення лікуванням та послугами підтримки на сьогодні
Оцінка ефективності системи медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих найбільш об'єктивно відображається в кількісних показниках охоплення лікуванням та послугами. Проаналізуємо поточний стан на основі офіційних даних ЦГЗ МОЗ України та звітів UNAIDS.
Охоплення медичним наглядом. Станом на 1 липня 2025 року під медичним наглядом в Україні перебуває близько 134 000 ВІЛ-позитивних осіб. Ця цифра є меншою за загальну кількість кумулятивно зареєстрованих випадків (158 800 осіб), що пояснюється міграцією, смертністю, а також переміщенням частини пацієнтів на тимчасово окуповані території, де облік не ведеться. Щороку нові пацієнти стають на облік: у 2023 році – близько 9 700 осіб, за перше півріччя 2025 року – понад 3 000 осіб, що відповідає темпам попередніх років [15].
Охоплення антиретровірусною терапією. Станом на 1 липня 2025 року АРТ отримують 115 663 людини, що живуть з ВІЛ: 113 972 дорослих (61 668 чоловіків та 52 304 жінки) і 1 691 дитина до 18 років [15]. Таким чином, охоплення АРТ серед тих, хто перебуває під медичним наглядом, становить близько 86%. Якщо рахувати від оціночної загальної кількості ЛЖВ в країні (близько 200 тисяч), то АРТ отримує близько 58%. Таблиця 3.2 відображає динаміку охоплення АРТ за останні роки.
Таблиця 3.2. Динаміка охоплення АРТ в Україні, 2015–2025 рр.
	Рік
	2015
	2019
	2021
	2025 (01.07)

	Пацієнтів на АРТ (тис.)
	60,0
	94,5
	118,2
	115,7

	З них дорослих (тис.)
	58,8
	92,6
	116,3
	114,0

	З них дітей (тис.)
	1,2
	1,9
	1,9
	1,7


Примітка: складено за даними ЦГЗ МОЗ України [15].

Незначне зменшення кількості пацієнтів на АРТ у 2022–2023 роках порівняно з піковим значенням 2021 року пояснюється тимчасовими перебоями через повномасштабне вторгнення Росії. Часть пацієнтів евакуювалась за кордон і продовжила лікування там: станом на листопад 2023 р. 7 500 українців отримували АРТ в інших країнах. Таким чином, загальна кількість українців, що продовжують АРТ незалежно від місця перебування, у 2023 р. перевищувала 129 000 осіб. Збереження безперервності лікування в умовах воєнних дій стало можливим завдяки злагодженим зусиллям МОЗ, ЦГЗ, НУО та міжнародних партнерів [17].
Ефективність лікування та досягнення вірусної супресії. Третій компонент цілей «95–95–95» – відсоток пацієнтів на АРТ з невизначуваним вірусним навантаженням. За даними ЦГЗ, серед тих, хто приймає АРТ понад 6 місяців, понад 90% досягають невизначального рівня ВН (< 20 копій/мл). Це свідчить про якість призначених схем терапії та достатній рівень прихильності пацієнтів до лікування. Результативність суттєво зросла після переходу на сучасні схеми першої лінії на основі Долутегравіру (DTG), що відрізняються вищою бар'єрністю до резистентності і кращою переносністю [38].
Прогрес у досягненні цілей «95–95–95». Оцінка поточного стану за трьома компонентами каскаду допомоги:
1. Перше «95» (діагностика): орієнтовно 72–75% ЛЖВ знають про свій ВІЛ-статус. Близько 25% (40–50 тис. осіб) залишаються недіагностованими – «прихований резервуар» інфекції [4].
1. Друге «95» (терапія): ~86% від відомих випадків отримують АРТ (115 тис. з 134 тис.). Для охоплення решти 14% потрібне посилення роботи з мотивації «важкодосяжних» пацієнтів.
1. Третє «95» (вірусна супресія): ~90% від тих, хто на АРТ, досягають невизначуваного ВН – найкращий показник серед трьох цілей; потребує утримання на досягнутому рівні [15].
Охоплення профілактичними програмами. За 9 місяців 2023 року більше 12 350 осіб отримували PrEP у межах національної програми – це суттєве зростання порівняно з попередніми роками. Програма ППМД забезпечила зниження вертикальної трансмісії ВІЛ до рівня менш ніж 2%: у серпні 2025 р. зафіксовано лише 5 випадків вертикальної трансмісії серед нових випадків ВІЛ. Стабільно функціонують програми ЗПТ (замісної підтримувальної терапії) для ЛВІН, що безпосередньо знижує ризики парентерального інфікування [15].
Охоплення соціальним супроводом. ЦГЗ запровадив відстеження показника охоплення соціальним супроводом нових пацієнтів: частка ЛЖВ, яким надано соціальний супровід у перші 3 місяці від початку лікування. У регіонах, де активно функціонує «Мережа 100 відсотків Життя», цей показник досягає 90% нових пацієнтів, що корелює з вищою прихильністю до АРТ і меншою кількістю відривів від лікування [33].
Смертність від СНІД. Завдяки розширенню охоплення АРТ спостерігається стала тенденція до зниження смертності від СНІДу: у 2021 р. – 3 432 смерті, у 2022 р. – 2 758, за 10 місяців 2023 р. – 1 198. Ця тенденція є прямим наслідком розширення охоплення лікуванням і переходу на більш ефективні схеми АРТ. Проте смертність ще залишається значущою: більшість смертей відбувається серед тих, хто або не знав про свій ВІЛ-статус, або дізнався на пізніх стадіях захворювання [1].
Таким чином, система медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні демонструє стійку позитивну динаміку. Найбільших успіхів досягнуто у третьому компоненті (вірусна супресія): переважна більшість пацієнтів, що отримують АРТ, мають невизначуване вірусне навантаження. Основний виклик – виявлення «прихованого резервуару» (перший «95») і мотивація до лікування усіх відомих ЛЖВ (другий «95»). Збереження досягнутого прогресу вимагає подолання системних проблем, що аналізуються у наступному підрозділі.
3.4. Проблемні аспекти та перспективи розвитку медико-соціальної підтримки
Незважаючи на значний прогрес, у сфері медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні зберігається низка серйозних проблем, що уповільнюють досягнення цілей 95–95–95 і потребують системних рішень.
1. Стигма та дискримінація як структурні бар'єри. Стигматизація ВІЛ-інфікованих з боку суспільства (а інколи й медичних працівників) залишається однією з найбільших перешкод для тестування, звернення по допомогу та прихильності до лікування. За даними «Індексу стигми» 2019 р., близько 7% ЛЖВ стикались із відмовою у медичній послузі через свій статус, а 20% зазнавали стигматизації в соціальному оточенні [22]. Стигма особливо відчутна в малих містах і сільській місцевості, де «всі всіх знають» і де ризик розкриття ВІЛ-статусу є вищим. Для подолання цієї проблеми потрібні довгострокові просвітницькі зусилля: включення тем толерантності до ЛЖВ в освітні програми (школи, медичні університети), кампанії за участі лідерів думок, навчання медичного персоналу принципам недискримінаційної допомоги.
2. Вплив воєнного стану на систему надання послуг. Повномасштабне вторгнення Росії у 2022 р. спричинило безпрецедентні виклики: масове переміщення населення (у тому числі ЛЖВ), руйнування кабінетів «Довіра» і лабораторій на Донбасі, втрата даних реєстру з окупованих територій. Частина пацієнтів з окупованих територій (Луганська, Донецька, Запорізька обл., Крим) припинила отримувати АРТ або отримує її в ненормальних умовах. Пацієнти, що виїхали за кордон, не завжди звертаються по медичну допомогу через мовний бар'єр або незнання системи країни перебування. Перспективи вирішення: укладання багатосторонніх угод між Україною та країнами ЄС про взаємне визнання рецептів на АРТ і фінансування лікування біженців; після деокупації – запровадження спеціальних програм масового тестування і реінтеграції пацієнтів у систему надання послуг.
3. Регіональна нерівномірність доступу до послуг. Якість і доступність медико-соціальних послуг суттєво відрізняється залежно від регіону. У великих містах (Київ, Одеса, Дніпро, Харків) пацієнти мають вибір між кількома сайтами АРТ, доступ до НУО і спеціалізованих психологів. У сільській місцевості вибір обмежений: залежність від єдиного сімейного лікаря, відстань до найближчого сайту АРТ, обмежений доступ до соціальних послуг. Деякі регіони (переважно Захід) традиційно мали менше ресурсів і менший досвід роботи з ВІЛ; зараз вони приймають значну кількість внутрішньо переміщених осіб, але ще не встигли адаптувати свої потужності. Шляхи покращення: масштабування виїзних мультидисциплінарних бригад; розширення телемедицини для дистанційного консультування; забезпечення доставки АРТ через поштові оператори.
4. Кадровий дефіцит. Система надання послуг при ВІЛ страждає від нестачі кваліфікованих фахівців: лікарів-інфекціоністів, соціальних працівників і психологів. Молоді лікарі рідко обирають спеціалізацію в інфектології; значна кількість досвідчених фахівців емігрувала або змінила сферу діяльності під час війни. Навантаження на лікаря-інфекціоніста у деяких регіонах перевищує 1 000 пацієнтів, що унеможливлює якісне індивідуальне консультування. Соціальні працівники НУО часто отримують нижчі зарплати порівняно з ринком, що спричиняє плинність кадрів. Заходи: підвищення тарифів НСЗУ для стимулювання роботи спеціалістів у цій сфері; залучення медичних сестер і середнього медперсоналу до функцій кейс-менеджерів (nurse-led case management); програми психологічної підтримки для самих медичних і соціальних працівників.
5. Залежність від зовнішнього фінансування. Значна частка профілактичних програм досі фінансується з коштів Глобального фонду і PEPFAR. Якщо донорське фінансування скоротиться (а така тенденція є – очікується поступовий перехід країни до фінансової самостійності), можуть виникнути перебої в профілактичних послугах для ключових груп. Поки що ні місцеві бюджети, ні держбюджет не готові покрити ці витрати в повному обсязі. Необхідно: завчасно планувати поступове збільшення державного фінансування; інтегрувати деякі профілактичні послуги в ПМГ НСЗУ; шукати альтернативні джерела – зокрема, соціально відповідальний бізнес.
6. Нові виклики, що вимагають адаптації системи. Система підтримки ЛЖВ стикається з кількома новими тенденціями, до яких має адаптуватися. По-перше, «старіння когорти ЛЖВ»: завдяки АРТ люди з ВІЛ доживають до похилого віку, що вимагає врахування поліморбідності (поєднання ВІЛ з діабетом, гіпертензією, онкопатологіями). По-друге, потреби підлітків, народжених з ВІЛ у 2000-х роках: перехід від дитячого до дорослого лікаря є критичним моментом, коли частина пацієнтів «губиться». По-третє, ментальне здоров'я: у пацієнтів, що пережили воєнні травми, рівень тривоги і ПТСР суттєво зріс, що потребує розширення психологічної допомоги. По-четверте, нові технологічні можливості: ін'єкційні препарати тривалої дії (вводяться раз на 1–2 місяці) з'явились на ринку і можуть революціонізувати лікування для пацієнтів з труднощами щоденного прийому таблеток.
Перспективи розвитку. Незважаючи на перелічені проблеми, система медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні має чіткий шлях розвитку, визначений Стратегією до 2030 р. Пріоритетами на найближчі роки є: досягнення першого «95» через масштабування самотестування і індексного тестування; посилення мотиваційної роботи для залучення всіх відомих ЛЖВ до АРТ; поступова «націоналізація» програм (зменшення залежності від донорів); розвиток цифрових рішень (електронні реєстри, SMS-нагадування, телемедицина); реінтеграція пацієнтів з постраждалих територій після завершення воєнних дій [26].
Принцип «нехай спільноти ведуть» (Let Communities Lead), проголошений UNAIDS, має стати реальністю: ЛЖВ і вразливі групи повинні бути рівноправними партнерами у плануванні та реалізації програм [27]. Досвід показує, що залучення спільнот підвищує довіру до системи і робить послуги більш клієнтоорієнтованими. Нарешті, в контексті повоєнного відновлення необхідно включити компоненти ВІЛ до загального плану відновлення системи охорони здоров'я: відбудова зруйнованих медзакладів, оснащення нових лабораторій, навчання кадрів, масштабні інформаційні кампанії.
Отже, проблемні аспекти у сфері медико-соціальної підтримки ЛЖВ є значними, але переборними. Вирішення їх потребує комплексного підходу: посилення нормативної бази, збільшення фінансування, розвитку кадрового потенціалу і технологічної модернізації. Детальніше оцінку цих проблем на рівні конкретних пацієнтів і персоналу розглянемо у наступному – практичному – розділі роботи.







3.5. Задоволеність пацієнтів та персоналу якістю медико-соціальних послуг як індикатор ефективності системи підтримки
[bookmark: _GoBack]Задоволеність пацієнтів якістю отриманих медико-соціальних послуг є одним із ключових індикаторів ефективності системи підтримки людей, які живуть з ВІЛ. У сучасній парадигмі пацієнтоцентрованої допомоги суб’єктивна оцінка пацієнтом якості послуг розглядається як самостійний та незалежний критерій, що не може бути замінений клінічними або адміністративними показниками. J. Sitzia та N. Wood у своєму фундаментальному огляді визначають задоволеність пацієнтів як багатовимірний конструкт, що включає оцінку технічної компетентності персоналу, міжособистісних аспектів взаємодії, доступності послуг, фізичного середовища та результатів лікування[95]. Важливо підкреслити, що задоволеність не є простим відображенням об’єктивної якості послуг — вона опосередковується очікуваннями, попереднім досвідом та ціннісними орієнтаціями пацієнта.
E.K. Mpinga та P. Chastonay обґрунтовують розгляд задоволеності пацієнтів як індикатора реалізації права на здоров’я. Автори наголошують, що задоволеність є не просто суб’єктивним відчуттям, а відображенням того, наскільки система охорони здоров’я відповідає потребам та очікуванням населення[96]. У контексті ВІЛ-сервісу ця перспектива набуває особливого значення, зважаючи на вразливість цільової популяції та історію стигматизації ЛЖВ у медичних закладах. Право на повагу до гідності, конфіденційність та доступ до якісної медичної допомоги є фундаментальними правами ЛЖВ, реалізація яких безпосередньо впливає на їхню задоволеність послугами.
Емпіричні дослідження задоволеності пацієнтів з ВІЛ якістю медичних послуг засвідчують складну картину. Дослідження B.A. Wung та колег, проведене серед пацієнтів ВІЛ-сервісу в Камеруні, виявило, що загальний рівень задоволеності є порівняно високим (78,6 %), проте значно варіює за окремими вимірами: найвищий рівень задоволеності спостерігається щодо конфіденційності та технічної компетентності лікарів, тоді як найнижчий — щодо часу очікування, доступності послуг у вечірній та нічний час та забезпечення інформацією про перебіг лікування[97]. Ці результати підтверджують багатовимірність конструкту задоволеності та необхідність диференційованого аналізу за окремими компонентами послуг.
В українському контексті дослідження задоволеності пацієнтів ВІЛ-сервісу є відносно новим напрямком, проте вже накопичено певний емпіричний матеріал. За даними обласного центру профілактики та боротьби зі СНІДом, загальний рівень задоволеності пацієнтів послугами ВІЛ-сервісу у Харківській області становить 72,4 %, при цьому найвищі оцінки отримує якість консультування та доступність антиретровірусних препаратів, а найнижчі — організація прийому (тривалий час очікування), комфортність приміщень та наявність додаткових соціальних послуг[98]. Ці дані свідчать про існування суттєвого потенціалу для вдосконалення системи надання послуг. Особливо важливим є те, що найнижчі оцінки отримують саме організаційні аспекти, які можуть бути покращені без значних додаткових витрат.
Задоволеність медичного та соціального персоналу умовами праці є другим, не менш важливим індикатором ефективності системи підтримки. Професійне вигорання (burnout) спеціалістів, які працюють з ВІЛ-інфікованими пацієнтами, є серйозною проблемою, що безпосередньо впливає на якість послуг. C. Maslach та колеги визначають професійне вигорання як синдром, що включає три компоненти: емоційне виснаження, деперсоналізацію та зниження відчуття професійної успішності[99]. Спеціалісти ВІЛ-сервісу є особливо вразливими до вигорання через емоційну насиченість роботи з хронічно хворими пацієнтами, стигматизацію їхньої професійної діяльності та часто обмежені ресурси.
P.L. Rocco та колеги продемонстрували, що медичні працівники, які працюють з ВІЛ-позитивними пацієнтами, мають статистично значуще вищі показники емоційного виснаження та деперсоналізації порівняно з колегами з інших відділень[100]. Дослідження M. Dieleman та колег, проведене в Замбії, виявило, що ВІЛ-епідемія створює додатковий тиск на медичних працівників через збільшення робочого навантаження, страх інфікування та емоційний стрес, пов’язаний зі спостереженням за стражданнями та смертю пацієнтів[101]. Ці фактори знижують задоволеність персоналу, підвищують плинність кадрів та негативно позначаються на якості надання послуг. Вигорання персоналу має не лише індивідуальні, а й системні наслідки: воно знижує інституційну пам’ять організації, порушує наступність допомоги та збільшує витрати на підбір та навчання нових кадрів.
В Україні проблема задоволеності медичного персоналу в системі ВІЛ-сервісу є недостатньо дослідженою. М.Г. Аравіцька зазначає, що задоволеність медичних працівників умовами праці є важливим чинником якості медичної допомоги, проте в українській системі охорони здоров’я цей аспект традиційно отримує значно менше уваги, ніж у розвинених країнах[102]. Серед основних факторів незадоволеності персоналу ВІЛ-сервісу в Україні виділяють: низький рівень оплати праці, надмірне адміністративне навантаження (заповнення великої кількості звітної документації), дефіцит кадрів, недостатнє матеріально-технічне забезпечення та обмежені можливості для професійного розвитку. Ці фактори створюють порочне коло: незадоволеність призводить до звільнень, які збільшують навантаження на персонал, що залишився, ще більше знижуючи його задоволеність.
Взаємозв’язок між задоволеністю персоналу та задоволеністю пацієнтів є предметом активних наукових дискусій. О.І. Павленко наголошує, що існує позитивна кореляція між цими показниками: задоволені умовами праці спеціалісти демонструють вищу якість комунікації з пацієнтами, більшу емпатію та готовність надавати додаткову підтримку понад формальні вимоги[103]. Це свідчить про необхідність паралельного моніторингу задоволеності обох сторін процесу надання послуг. Механізм цього зв’язку є двостороннім: з одного боку, задоволені працівники надають кращі послуги, а з іншого — позитивний зворотний зв’язок від задоволених пацієнтів підвищує відчуття професійної успішності персоналу.
Методологічно оцінка задоволеності пацієнтів ВІЛ-сервісу здійснюється за допомогою комбінації кількісних та якісних методів. Кількісний підхід передбачає використання стандартизованих анкет, що включають оцінку різних аспектів послуг за шкалою Лікерта. Н.В. Клименко та Г.О. Довбах розробили адаптований інструментарій для оцінки якості послуг ВІЛ-сервісу в Україні, що включає блоки запитань щодо доступності, прийнятності, компетентності, ефективності та координованості послуг[104]. Якісний підхід реалізується через проведення напівструктурованих інтерв’ю та фокус-групових дискусій, які дозволяють отримати поглиблене розуміння суб’єктивного досвіду пацієнтів. Тріангуляція кількісних та якісних даних підвищує надійність висновків та дозволяє ідентифікувати невідповідності між формальними оцінками та реальним досвідом.
Важливим аспектом є критичне осмислення обмежень оцінки задоволеності як індикатора якості послуг. І.Ю. Батлер зауважує, що задоволеність є суб’єктивним показником, на який впливає низка факторів, не пов’язаних безпосередньо з якістю послуг: очікування пацієнта, попередній досвід, особистісні характеристики, культурні фактори та навіть поточний емоційний стан у момент опитування[105]. Крім того, пацієнти можуть бути задоволеними послугами, які об’єктивно не відповідають стандартам якості, і навпаки — висловлювати незадоволеність при отриманні високоякісної допомоги, яка не відповідає їхнім суб’єктивним очікуванням. Цей феномен, відомий як «парадокс задоволеності», потребує особливої уваги при інтерпретації результатів опитувань.
K.D. Hekkert та колеги запропонували багаторівневий підхід до аналізу задоволеності пацієнтів, який враховує як індивідуальні характеристики пацієнтів (стать, вік, стан здоров’я, освіта), так і характеристики медичного закладу (тип, розмір, спеціалізація)[106]. Такий підхід дозволяє більш точно інтерпретувати результати опитувань задоволеності та уникати хибних висновків, зумовлених конфаундерами. Застосування багаторівневого моделювання є особливо актуальним для аналізу даних по мережі ВІЛ-сервісних організацій, які суттєво відрізняються за умовами та обсягами надання послуг.
K.L. Leonard звертає увагу на феномен, відомий як ефект Хоторна (Hawthorne effect) у контексті оцінки задоволеності: сам факт проведення опитування та прояв інтересу до думки пацієнтів може тимчасово підвищити їхню задоволеність, що створює методологічні труднощі для інтерпретації результатів[107]. Для мінімізації цього ефекту рекомендується використовувати анонімні опитування, проводити збір даних у різні часові періоди та тріангулювати результати з іншими джерелами інформації. Додатковою стратегією є використання непрямих запитань, які дозволяють оцінити задоволеність через поведінкові інтенції (наприклад, готовність рекомендувати послуги іншим ЛЖВ).
У сучасній практиці ВІЛ-сервісу все більшого значення набуває підхід диференційованого надання послуг (differentiated service delivery — DSD), який передбачає адаптацію моделей допомоги до потреб різних груп пацієнтів. A. Yakobson та колеги розробили інструмент самооцінки для організацій, що впроваджують DSD, який включає оцінку задоволеності як пацієнтів, так і персоналу[108]. Диференційований підхід дозволяє оптимізувати розподіл ресурсів, зменшити навантаження на медичний персонал та підвищити задоволеність пацієнтів за рахунок більш точної відповідності послуг їхнім потребам. Наприклад, стабільні пацієнти з хорошою прихильністю можуть отримувати препарати на кілька місяців, зменшуючи частоту відвідувань, тоді як нові пацієнти потребують інтенсивнішого супроводу.
Проблема утримання персоналу в системі ВІЛ-сервісу безпосередньо пов’язана з його задоволеністю. Н.В. Клименко наголошує, що висока плинність кадрів є однією з найгостріших проблем українського ВІЛ-сервісу, при цьому основними причинами звільнення є низька заробітна плата, емоційне вигорання та відсутність кар’єрних перспектив[109]. Втрата досвідчених спеціалістів має каскадний негативний ефект: зниження якості послуг, порушення наступності допомоги, втрата довіри пацієнтів та зростання навантаження на решту персоналу, що, у свою чергу, підвищує ризик вигорання серед тих, хто залишається. Ця проблема набуває особливої гостроти в контексті реформування системи охорони здоров’я в Україні, яке створює додаткову невизначеність щодо умов праці та фінансування.
Інтеграція оцінки задоволеності в загальну модель оцінки якості медичної допомоги потребує узгодження з іншими компонентами. A. Donabedian наголошував, що задоволеність пацієнтів є одночасно результатом надання допомоги та елементом процесу, оскільки задоволені пацієнти більш схильні до продовження лікування та дотримання рекомендацій[110]. М.В. Голубчиков підкреслює, що в Україні формування системи якості медичної допомоги потребує комплексного підходу, де задоволеність пацієнтів є одним із ключових, але не єдиним індикатором[111]. Оптимальна модель оцінки якості має включати структурні показники (кадрове та матеріальне забезпечення), процесні показники (дотримання клінічних протоколів) та показники результатів (клінічні результати, якість життя та задоволеність).
Сучасні інформаційні технології відкривають нові можливості для моніторингу задоволеності пацієнтів. L.L. Sabin та колеги досліджували використання електронних засобів зворотного зв’язку для покращення прихильності до АРТ та підвищення задоволеності послугами[112]. Мобільні додатки, SMS-опитування та онлайн-платформи дозволяють збирати дані про задоволеність у реальному часі, що забезпечує оперативне реагування на проблеми. Для українського контексту впровадження таких технологій є перспективним напрямком, особливо з урахуванням високого рівня проникнення мобільного зв’язку серед ЛЖВ.
P.D. Cleary та B.J. McNeil обґрунтовують, що задоволеність пацієнтів є чутливим індикатором змін у якості надання допомоги та може використовуватися для порівняльної оцінки різних моделей організації послуг[113]. Т.І. Андреєва та Т.В. Бондар у методичних рекомендаціях з оцінки ефективності програм у сфері громадського здоров’я наголошують на необхідності регулярного моніторингу задоволеності з використанням стандартизованих інструментів, що дозволяє відстежувати динаміку змін та оцінювати вплив організаційних інновацій[114].
О.О. Мізерна, досліджуючи регіональний аспект задоволеності пацієнтів ВІЛ-сервісу в Україні, виявила значні міжрегіональні відмінності, що пов’язані з рівнем розвитку мережі медико-соціальних послуг, кадровим забезпеченням та фінансуванням[115]. Найвищий рівень задоволеності спостерігається у великих містах, де функціонують спеціалізовані центри з мультидисциплінарними командами, тоді як у сільській місцевості та малих містах задоволеність є суттєво нижчою через обмежений доступ до послуг. Ці дані свідчать про необхідність цілеспрямованих інвестицій у розвиток ВІЛ-сервісу в регіонах з найнижчими показниками задоволеності.
Результати проведеного нами дослідження задоволеності дозволяють сформулювати низку практичних рекомендацій для вдосконалення системи медико-соціальної підтримки. По-перше, необхідне впровадження регулярного (щоквартального) моніторингу задоволеності пацієнтів із використанням стандартизованого інструментарію та зворотним зв’язком для персоналу щодо отриманих результатів. По-друге, доцільним є запровадження програм профілактики професійного вигорання серед спеціалістів ВІЛ-сервісу, що включають супервізію, інтервізію, балінтовські групи та індивідуальне психологічне консультування. По-третє, необхідна оптимізація організаційних процесів для зменшення часу очікування пацієнтів та адміністративного навантаження на персонал. По-четверте, рекомендується впровадження електронних систем зворотного зв’язку для оперативного виявлення та реагування на проблеми.
Таким чином, задоволеність пацієнтів та персоналу якістю медико-соціальних послуг є комплексним та інформативним індикатором ефективності системи підтримки ЛЖВ. Цей індикатор доповнює клінічні та епідеміологічні показники, забезпечуючи пацієнтоцентровану перспективу оцінки. Паралельний моніторинг задоволеності обох сторін процесу надання послуг дозволяє ідентифікувати системні проблеми та розробляти комплексні стратегії вдосконалення. Водночас, інтерпретація даних щодо задоволеності потребує критичного підходу з урахуванням методологічних обмежень, таких як ефект Хоторна, парадокс задоволеності та вплив конфаундерів. Інтеграція оцінки задоволеності з іншими компонентами моніторингу та оцінки — клінічними індикаторами, даними каскаду лікування та показниками якості життя — створює передумови для побудови дійсно пацієнтоцентрованої та ефективної системи медико-соціальної підтримки людей, які живуть з ВІЛ, в Україні.




РОЗДІЛ 4
ПРАКТИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ МЕДИКО-СОЦІАЛЬНОЇ ПІДТРИМКИ ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ
4.1. Матеріали і методи дослідження. Характеристика анкети
Практична частина дослідження базується на соціологічному опитуванні (анкетуванні) людей, які живуть з ВІЛ, і медичного персоналу, задіяного у наданні медико-соціальних послуг ЛЖВ. Дослідження проводилось у 2024–2025 роках.
Дизайн дослідження. Застосовано поперечне (cross-sectional) анкетне дослідження. Для ЛЖВ анкетування проводилось методом самозаповнення анонімної паперової анкети під час відвідування закладів охорони здоров'я або у НУО. Медичний та соціальний персонал анкетувався окремо, також анонімно.
База дослідження. Дослідження проводилось на базі: Харківського обласного центру профілактики та боротьби зі СНІДом; кабінетів «Довіра» Харківської області; регіонального відділення ВБО «Мережа 100 відсотків Життя, м. Харків».
Вибірка. Загальна кількість респондентів серед ЛЖВ – 120 осіб, серед медичного та соціального персоналу – 45 осіб. Включення до вибірки: для ЛЖВ – діагноз ВІЛ встановлений більше 6 місяців тому, вік 18 років і старше, усна поінформована згода на участь; для персоналу – стаж роботи у сфері ВІЛ не менше 1 року.
Анкета для ЛЖВ включала 32 запитання, об'єднані у 5 блоків:
1. Соціально-демографічні характеристики (вік, стать, місце проживання, рівень освіти, трудовий статус).
1. Медичний статус та прихильність до АРТ (тривалість захворювання, схема АРТ, регулярність прийому препаратів, наявність відривів від лікування).
1. Оцінка медичних послуг (задоволеність якістю медичної допомоги, доступністю ЗОЗ, ставленням персоналу, інформаційним забезпеченням).
1. Оцінка соціально-психологічних послуг (наявність психологічної підтримки, соціального супроводу, консультацій з правових питань, груп взаємодопомоги).
1. Соціальна ситуація та стигма (сімейна підтримка, досвід дискримінації, рівень соціальної ізоляції, психологічний стан).
Анкета для персоналу включала 22 запитання, згруповані у 4 блоки: характеристика роботи та робочого навантаження; оцінка організації медико-соціальної підтримки; труднощі та бар'єри у роботі; пропозиції щодо покращення послуг.
Статистична обробка. Отримані дані опрацьовувались із застосуванням методів описової статистики (розрахунок абсолютних частот і відсоткових часток, середніх значень, стандартних відхилень). Статистично значущими вважались відмінності при р<0,05. Для порівняння відносних показників між групами застосовувався критерій χ² (хі-квадрат). Обробка здійснювалась за допомогою програм Microsoft Excel 2019 та SPSS Statistics 25.0.
Етичні аспекти. Дослідження проводилось відповідно до принципів Гельсінкської декларації з поправками 2013 р. та Закону України «Про захист персональних даних». Участь добровільна, анонімна, без ідентифікаційних даних. Поінформована згода отримана усно від кожного учасника перед початком анкетування.
4.2. Результати анкетування пацієнтів з ВІЛ щодо медико-соціальної підтримки
Соціально-демографічна характеристика вибірки ЛЖВ. Всього опитано 120 осіб. Розподіл за статтю: 62 чоловіки (51,7%) і 58 жінок (48,3%). Середній вік – 38,4 ± 9,2 роки. Переважна вікова група – 30–49 років (74,2%). Більшість респондентів проживає в місті (78,3%). За рівнем освіти: вища та неповна вища – 44,2%, середня спеціальна – 36,7%, загальна середня – 19,1%. Зайняті трудовою діяльністю – 48,3%, безробітні – 31,7%, непрацездатні (інвалідність) – 10,8%, інше – 9,2%.
Таблиця 4.1. Соціально-демографічна характеристика респондентів-ЛЖВ (n=120)
	Показник
	n
	%

	Чоловіки
	62
	51,7

	Жінки
	58
	48,3

	Вік 18–29 років
	17
	14,2

	Вік 30–39 років
	49
	40,8

	Вік 40–49 років
	40
	33,4

	Вік 50 і більше
	14
	11,6

	Зайняті трудовою діяльністю
	58
	48,3

	Безробітні
	38
	31,7

	Проживають у місті
	94
	78,3

	Проживають у сільській місцевості
	26
	21,7



Медичний статус та прихильність до АРТ. Більшість опитаних живуть з ВІЛ понад 5 років (68,3%), 3–5 років – 21,7%, менше 3 років – 10,0%. Усі 120 осіб на момент опитування перебували на АРТ, що зумовлено дизайном вибірки. Регулярно (без пропусків) приймають АРТ (вибірка за аналітичними данними ІС СЗХ, «Журнал відстеження») 82 особи (68,3%), зрідка допускають пропуски (менше ніж 1 раз на тиждень) – 27 осіб (22,5%), мали випадки тривалих перерв у прийомі ліків (вибірка за аналітичними данними ІС СЗХ, «Журнал відстеження» індикатор PEPFAR TX_ML) – 11 осіб (9,2%).
Таблиця 4.2. Показники прихильності до АРТ у респондентів-ЛЖВ (n=120)
	Прихильність до АРТ
за аналітичними данними ІС СЗХ, «Журнал відстеження» індикатор PEPFAR TX_ML
	n
	%

	Регулярний прийом без пропусків
	82
	68,3

	Зрідка допускають пропуски
	27
	22,5

	Мали тривалі перерви у лікуванні
	11
	9,2

	Отримують соціальний супровід
	76
	63,3

	Не отримують соціального супроводу
	44
	36,7



Серед причин пропусків АРТ (відповіді не виключають одна одну): забув(-ла) прийняти – 62,5%; побічні ефекти – 25,0%; психологічні труднощі (депресія, небажання нагадування про хворобу, перебування в реабілітаційних центрах) – 31,2%; соціально-побутові проблеми (відсутність житла, складнощі з транспортом) – 22,9%; страх розкриття ВІЛ-статусу на роботі або вдома – 15,6%.
Важливо, що серед осіб, які мають соціального працівника (63,3% вибірки), частка регулярного прийому АРТ становить 80,3%, тоді як серед тих, хто не отримує соціального супроводу – лише 50,0% (різниця статистично значуща, р<0,01). Це підтверджує суттєву роль соціального супроводу у забезпеченні прихильності до лікування.
Оцінка медичних послуг. Якістю медичної допомоги в цілому задоволені 71,7% опитаних, частково задоволені – 20,8%, незадоволені – 7,5%. Доступністю ЗОЗ задоволені 64,2%, частково – 24,2%, незадоволені – 11,6%. Ставлення медичного персоналу оцінюють як доброзичливе 60,0%, нейтральне – 31,7%, упереджене (стигматизаційне) – 8,3%.
Таблиця 4.3. Оцінка медичних послуг респондентами-ЛЖВ (n=120)
	Оцінюваний аспект
	Задоволені (%)
	Частково задоволені (%)
	Незадоволені (%)
	Важко відповісти (%)

	Якість медичної допомоги
	71,7
	20,8
	7,5
	–

	Доступність ЗОЗ
	64,2
	24,2
	11,6
	–

	Ставлення медперсоналу
	60,0
	31,7
	8,3
	–

	Якість інформування про лікування
	55,8
	29,2
	15,0
	–

	Конфіденційність статусу
	78,3
	14,2
	4,2
	3,3



Помітно, що якість інформування про лікування і захворювання отримала найнижчі оцінки серед медичних аспектів: лише 55,8% повністю задоволені якістю наданої їм інформації. Це узгоджується з даними інших досліджень, що вказують на дефіцит часу лікаря для повноцінного консультування кожного пацієнта.
Оцінка соціально-психологічних послуг. Психологічну допомогу від фахівця (психолога або консультанта) отримували 43,3% респондентів, при цьому вважають її необхідною 76,7%. Соціальний супровід від соціального працівника мають 63,3%, вважають його важливим для себе – 84,2%. Групи взаємодопомоги (peer-support групи) відвідували або відвідують 29,2% опитаних. Інформацію про правові можливості захисту своїх прав отримували 37,5%.
Серед ЛЖВ, що отримують послуги соціального працівника, 83,3% оцінюють цей вид підтримки як «дуже корисний» або «корисний». Основні функції, що їх виконує соціальний працівник, за оцінкою пацієнтів: нагадування про прийом АРТ та відвідування лікаря (78,9%), допомога у вирішенні соціально-побутових питань (55,3%), психологічна підтримка та спілкування (57,9%), допомога в оформленні документів та соціальних виплат (44,7%), патронажні візити на дому (23,7%).
Соціальна ситуація та рівень стигми. Підтримку з боку родини або близьких осіб мають 62,5% респондентів, не мають – 25,8%, відповіли «важко сказати» – 11,7%. Досвід стигматизації або дискримінації, пов'язаної з ВІЛ-статусом, мали 41,7% опитаних. Зокрема: упереджене ставлення з боку медичного персоналу – 8,3%; порушення конфіденційності статусу – 7,5%; відмова або обмеження в наданні послуг (немедичних) – 12,5%; осуд або ізоляція в сімейному або соціальному оточенні – 25,8%.
Таблиця 4.4. Досвід стигматизації та дискримінації серед ЛЖВ (n=120)
	Форма стигматизації / дискримінації
	n
	%

	Упереджене ставлення медичного персоналу
	10
	8,3

	Порушення конфіденційності статусу
	9
	7,5

	Відмова / обмеження в немедичних послугах
	15
	12,5

	Осуд або ізоляція в соціальному оточенні
	31
	25,8

	Не стикались з проявами стигми
	70
	58,3



Психологічний стан: з клінічно вираженими симптомами тривоги або депресії (оцінювалось за PHQ-2/GAD-2 скринінговими запитаннями) – 38,3% респондентів. При цьому серед тих, хто отримує психологічну підтримку, частка з вираженими симптомами становить 22,7%, тоді як серед тих, хто її не отримує, – 48,5% (р<0,01).
Результати опитування медичного та соціального персоналу. Серед 45 опитаних: лікарів-інфекціоністів – 14 (31,1%), медичних сестер – 10 (22,2%), соціальних працівників – 13 (28,9%), психологів – 5 (11,1%), інших фахівців – 3 (6,7%). Середній стаж роботи у сфері ВІЛ – 8,3 ± 5,1 роки.
За оцінкою персоналу, основними перешкодами у наданні якісної підтримки є: недостатня кількість соціальних працівників (77,8% відповіли «гостра проблема»); відсутність або нерегулярне фінансування соціальних послуг (66,7%); стигма серед частини медичного персоналу (44,4%); перевантаженість лікарів-інфекціоністів (82,2%); дефіцит психологів у закладах (71,1%); недостатнє охоплення пацієнтів електронним реєстром (42,2%).


Таблиця 4.5. Перешкоди у наданні медико-соціальної підтримки (оцінка персоналу, n=45)
	Перешкода
	n (відповідь «гостра проблема»)
	%

	Перевантаженість лікарів-інфекціоністів
	37
	82,2

	Дефіцит психологів
	32
	71,1

	Нестача соціальних працівників
	35
	77,8

	Нерегулярне фінансування соц. Послуг
	30
	66,7

	Стигма серед медичного персоналу
	20
	44,4

	Недостатнє охоплення ел. Реєстром
	19
	42,2



Більшість персоналу (88,9%) відзначила, що мультидисциплінарна робота в команді є ефективною або дуже ефективною. 91,1% підтримали ідею впровадження регулярних командних обговорень складних клінічних випадків. Серед пропозицій щодо покращення: збільшення кількості соціальних працівників (97,8%); регулярне навчання персоналу з протидії стигмі (84,4%); розширення телемедичних послуг (68,9%); впровадження автоматизованих систем нагадування для пацієнтів (75,6%).
4.3. Аналіз та обговорення результатів. Рекомендації
Аналіз результатів анкетування дозволяє зробити низку важливих висновків щодо стану медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих, її ефективності та проблемних аспектів.
1. Ефективність соціального супроводу підтверджена. Отримані дані переконливо свідчать, що наявність соціального супроводжувача асоціюється з достовірно вищою прихильністю до АРТ (80,3% vs 50,0%, р<0,01). Це узгоджується з результатами міжнародних досліджень [11, 40], що демонструють зв'язок між психосоціальним супроводом і вірусологічними наслідками лікування. Враховуючи, що лише 63,3% опитаних користуються послугами соціального працівника, є значний резерв для розширення охоплення.
2. Психологічна підтримка потребує суттєвого розширення. Тривога і депресія виявлені у 38,3% ЛЖВ, при цьому фактичне охоплення психологічною допомогою становить лише 43,3%, тоді як потребу в ній визнають 76,7%. Це означає, що майже третина ЛЖВ з психологічними розладами не отримує жодної спеціалізованої допомоги. За даними персоналу, дефіцит психологів є «гострою проблемою» для 71,1% респондентів. Подолання цього розриву є одним з ключових завдань для системи медико-соціальної підтримки.
3. Стигма залишається значущою перешкодою. Досвід стигматизації або дискримінації мали 41,7% ЛЖВ, найпоширенішою формою є осуд і ізоляція в соціальному оточенні (25,8%). Стигма з боку медичного персоналу (8,3%) є меншою, але особливо руйнівною, оскільки підриває довіру до системи охорони здоров'я і може призвести до відмови від лікування. Ці показники загалом узгоджуються з даними «Індексу стигми» 2019 р. [22] і свідчать про повільні темпи зниження стигми.
4. Інформованість пацієнтів потребує покращення. Лише 55,8% задоволені якістю інформування про своє захворювання та лікування – найнижчий показник серед усіх оцінюваних аспектів медичної допомоги. Недостатнє інформування знижує здатність пацієнтів приймати усвідомлені рішення стосовно свого лікування та профілактики, що у довгостроковій перспективі негативно впливає на прихильність до АРТ та утримання від відривів від АРТ.
5. Кадровий дефіцит є системною проблемою. Перевантаженість лікарів-інфекціоністів (82,2%), нестача соціальних працівників (77,8%) і психологів (71,1%) – найбільш гострі системні проблеми, що визнаються самим персоналом. Це відображає загальну ситуацію з дефіцитом кадрів у системі охорони здоров'я України, посиленою воєнним часом і еміграцією фахівців.
6. Мешканці сільської місцевості у менш вигідному становищі. Серед осіб, що мешкають у сільській місцевості (21,7% вибірки), частка тих, хто задоволений доступністю ЗОЗ, достовірно нижча, ніж серед міських мешканців (46,2% vs 69,1%, р<0,05). Це підтверджує проблему регіональних нерівностей у доступі до послуг.
На підставі результатів анкетування та аналізу стану системи медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні пропонуються такі рекомендації:
Для органів державного управління (МОЗ, ЦГЗ):
1. Включити психологічну допомогу ЛЖВ до Програми медичних гарантій НСЗУ як обов'язковий (не лише рекомендований) компонент пакету послуг при ВІЛ-інфекції.
1. Розробити та затвердити нормативи щодо кількості соціальних працівників на одного пацієнта з ВІЛ (рекомендована норма: 1 соціальний працівник на 70–80 активних пацієнтів).
1. Запровадити обов'язкові щорічні тренінги з протидії стигмі та дискримінації ЛЖВ для всього медичного персоналу, задіяного у наданні послуг при ВІЛ.
1. Розробити та впровадити систему моніторингу якості та доступності медико-соціальних послуг для ЛЖВ на регіональному рівні.
Для регіональних закладів охорони здоров'я та обласних центрів СНІДу:
1. Забезпечити 100% охоплення соціальним супроводом усіх вперше виявлених пацієнтів з ВІЛ у перші 3 місяці після постановки діагнозу та впродовж першого року лікування або досягнення не визначального рівня вірусного навантаження.
1. Запровадити практику МДК-нарад (не рідше 1 разу на місяць) для обговорення складних випадків і вироблення командних стратегій ведення пацієнтів з підвищеним ризиком відриву від АРТ, картування проблемних ситуацій та обставин.
1. Розширити застосування телемедичних послуг для пацієнтів у сільській місцевості та для осіб із обмеженою мобільністю, впровадження мобільних бригад для важкодоступних пацієнтів.
1. Впровадити автоматизовані SMS/Viber-нагадування про прийом АРТ і заплановані відвідування ЗОЗ для пацієнтів, що давали поінформовану згоду.
Для НУО і громадського сектору:
1. Розширити мережу груп взаємодопомоги (peer-support) для ЛЖВ, зокрема для специфічних груп (жінки з ВІЛ, підлітки, ВПО, особи похилого віку).
1. Активізувати антистигматизаційні комунікаційні кампанії, орієнтовані на загальне населення, роботодавців та громадських лідерів.
1. Посилити соціальний аутріч-супровід для пацієнтів з ризиком відриву від лікування (залежні від психоактивних речовин, луди без реєстрації, ВПО).


Таблиця 3.6. Зведена порівняльна характеристика пацієнтів із різним рівнем соціальної підтримки
	Показник
	Мають соціальний супровід (n=76)
	Не мають соціального супроводу (n=44)

	Регулярна прихильність до АРТ (%)
	80,3*
	50,0*

	Симптоми тривоги/депресії (%)
	22,7*
	48,5*

	Досвід стигми (%)
	36,8
	50,0

	Задоволені якістю мед. допомоги (%)
	78,9
	59,1

	Отримували психол. підтримку (%)
	59,2
	18,2


* – різниця між групами статистично значуща (р<0,01).

Результати дослідження узгоджуються з даними вітчизняної та зарубіжної літератури [6, 7, 11, 40] і підтверджують концептуальну позицію: лише інтегрований медико-соціальний підхід до ЛЖВ, що поєднує ефективну АРТ зі стабільним соціальним супроводом і психологічною підтримкою, може забезпечити досягнення цілей «95–95–95» та покращення якості життя людей, що живуть з ВІЛ, в Україні.
ВИСНОВКИ
1. На підставі аналізу сучасної епідеміологічної ситуації встановлено, що ВІЛ-інфекція/СНІД залишається однією з найактуальніших медико-соціальних проблем громадського здоров'я в Україні. Станом на 2023–2025 роки зареєстровано понад 
158 тис. ЛЖВ, щорічно виявляється близько 10 тис. нових випадків; близько 25% ВІЛ-позитивних не знають про свій статус. Основним шляхом передачі стає статевий (>83% нових випадків у 2025 р.). Епідемія ускладнена наслідками повномасштабної збройної агресії Росії, яка спричинила масове переміщення населення, руйнування інфраструктури та обмежений доступ до медичної допомоги на окупованих територіях.
2. Визначено, що медико-соціальна підтримка ВІЛ-інфікованих є пріоритетною задачею системи громадського здоров'я і являє собою комплекс взаємопов'язаних заходів: медичного лікування (АРТ, лабораторний моніторинг, лікування опортуністичних інфекцій), психологічного консультування, соціального супроводу, правового захисту та інформаційно-освітньої роботи. Доведено, що підтримка прихильності до АРТ шляхом соціального кейс-менеджменту є ключовим чинником досягнення невизначального вірусного навантаження та реалізації концепції U=U.
3. Охарактеризовано нормативно-правову базу та організаційну структуру медико-соціальної допомоги ЛЖВ в Україні. Встановлено, що чинне законодавство (Закон України № 1972-XII, Закон України № 2573-IX, Стандарт МОЗ України № 916 від 03.06.2025) формує достатньо розвинену правову основу, яка гарантує безкоштовне лікування, конфіденційність і недискримінацію ЛЖВ. Система надання послуг характеризується ефективним державно-громадським партнерством: поряд із мережею державних спеціалізованих ЗОЗ активно функціонують «Мережа 100 відсотків Життя», «Альянс громадського здоров'я», AHF Ukraine та ряд регіональних НУО, що фінансуються переважно за кошти Глобального фонду та PEPFAR.
4. У результаті анкетування 120 ЛЖВ виявлено: охоплення соціальним супроводом становить 63,3%, що залишає значний резерв для розширення. Прихильність до АРТ достовірно вища серед осіб із соціальним супроводом порівняно з тими, хто його не має (80,3% vs 50,0%, р<0,01). Задоволеність якістю медичної допомоги висловили 71,7% опитаних, проте якість інформування про лікування оцінили позитивно лише 55,8% – найнижчий показник серед усіх аспектів. Симптоми тривоги або депресії виявлені у 38,3% ЛЖВ, при цьому психологічну підтримку реально отримують лише 43,3%.
5. Встановлено, що 41,7% ЛЖВ мали досвід стигматизації або дискримінації: найчастіше – осуд у соціальному оточенні (25,8%), рідше – упереджене ставлення медичного персоналу (8,3%). Стигма є одним із ключових бар'єрів для тестування, звернення за медичною допомогою та прихильності до лікування і потребує цілеспрямованої системної протидії.
6. Анкетування медичного та соціального персоналу (n=45) виявило системні проблеми: перевантаженість лікарів-інфекціоністів (82,2%), дефіцит соціальних працівників (77,8%) і психологів (71,1%), нестабільність фінансування соціальних послуг (66,7%). При цьому 88,9% персоналу підтримали мультидисциплінарний підхід як ефективний, а 75,6% висловились за впровадження автоматизованих систем нагадування для пацієнтів.
7. Обґрунтовано систему рекомендацій щодо вдосконалення медико-соціальної підтримки ЛЖВ в Україні, що включає: включення психологічної допомоги до ПМГ НСЗУ; встановлення нормативів щодо чисельності соціальних працівників; обов'язкові антистигматизаційні тренінги для медичного персоналу; 100% охоплення соціальним супроводом нових пацієнтів; розширення телемедицини для сільської місцевості; впровадження автоматизованих систем нагадування; посилення аутріч-роботи з уразливими групами.
Загалом результати дослідження підтверджують, що організація медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих є невід'ємною складовою системи громадського здоров'я України. Комплексний підхід, що поєднує медичне лікування з психологічним і соціальним супроводом, є необхідною умовою досягнення цілей «95–95–95» ВООЗ і забезпечення гідного і якісного життя людей, що живуть з ВІЛ, в Україні.
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АНКЕТА ДЛЯ ЛЖВ
«Оцінка якості та доступності медико-соціальної підтримки», 2024–2025 рр.

Шановний(а) учасник(е)!
Просимо Вас взяти участь в анонімному соціологічному опитуванні, метою якого є вивчення якості та доступності медичних і соціальних послуг для людей, що живуть з ВІЛ. Анкетування анонімне. Будь ласка, відповідайте щиро на кожне питання.

БЛОК 1. ЗАГАЛЬНІ ВІДОМОСТІ (оберіть один або декілька варіантів відповіді)

1. Ваша стать:   □ Чоловік   □ Жінка   □ Інше
2. Ваш вік:   □ 18–29 р.   □ 30–39 р.   □ 40–49 р.   □ 50 і більше
3. Місце проживання:   □ Місто   □ Сільська місцевість
4. Рівень освіти:   □ Загальна середня   □ Середня спеціальна   □ Вища / неповна вища
5. Трудовий статус:   □ Зайнятий(а)   □ Безробітний(а)   □ Інвалідність   □ Пенсія   □ Інше

БЛОК 2. МЕДИЧНИЙ СТАТУС ТА АРТ

6. Скільки років Ви живете з діагнозом ВІЛ?   □ < 1 р.   □ 1–3 р.   □ 3–5 р.   □ > 5 р.
7. Чи приймаєте Ви АРТ?   □ Так, регулярно   □ Так, але іноді пропускаю   □ Переривав(ла) прийом
8. Якщо допускаєте пропуски, то чому? (можна відмітити декілька)
   □ Забув(ла)   □ Побічні ефекти   □ Депресія / небажання   □ Соціальні проблеми   □ Страх розкриття
9. Чи є у Вас соціальний супроводжувач?   □ Так   □ Ні   □ Не знаю, хто це
БЛОК 3. ОЦІНКА МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ (обрати один варіант для кожного пункту)

10–14. Оцініть за шкалою: 1 – незадоволений(а), 2 – частково задоволений(а), 3 – задоволений(а)
10. Якість медичної допомоги в цілому: 1 □   2 □   3 □
11. Доступність ЗОЗ / місця отримання АРТ: 1 □   2 □   3 □
12. Ставлення медичного персоналу: 1 □   2 □   3 □
13. Якість інформування про лікування та захворювання: 1 □   2 □   3 □
14. Дотримання конфіденційності Вашого статусу: 1 □   2 □   3 □   □ Важко відповісти

БЛОК 4. СОЦІАЛЬНО-ПСИХОЛОГІЧНІ ПОСЛУГИ

15. Чи отримуєте Ви психологічну допомогу від фахівця?   □ Так   □ Ні   □ Потребую, але не маю
16. Чи вважаєте психологічну допомогу необхідною для себе?   □ Так   □ Ні   □ Важко відповісти
17. Чи є у Вас соціальний працівник (кейс-менеджер)?   □ Так   □ Ні
18. Якщо так – наскільки Вам допомагає соціальний працівник?   □ Дуже корисно   □ Корисно   □ Мало корисно
19. Що допомагає робити соціальний працівник? (можна відмітити декілька)
   □ Нагадує про прийом АРТ / візити   □ Допомагає з документами / виплатами
   □ Психологічна підтримка / розмова   □ Вирішення побутових проблем   □ Патронаж вдома
20. Чи відвідували Ви групу взаємодопомоги (peer-support)?   □ Так   □ Ні   □ Не знав(ла) про існування
21. Чи отримували Ви консультацію з правових питань?   □ Так   □ Ні   □ Потребую, але не знаю де

БЛОК 5. СТИГМА ТА СОЦІАЛЬНА СИТУАЦІЯ

22. Чи маєте Ви підтримку з боку родини або близьких?   □ Так   □ Ні   □ Частково
23. Чи стикались Ви з будь-якими проявами стигматизації або дискримінації через ВІЛ-статус?   □ Так   □ Ні
24. Якщо так – у якій формі? (можна відмітити декілька)
   □ Упереджене ставлення медпрацівника   □ Розголошення статусу   □ Відмова в немедичних послугах
   □ Осуд або ізоляція в оточенні   □ Труднощі на роботі через статус
25. Чи відчуваєте Ви постійний стрес, тривогу або пригніченість, пов'язані з ВІЛ?   □ Часто   □ Іноді   □ Рідко/ніколи
26. Що, на Вашу думку, найбільше покращило б якість медико-соціальної підтримки? (вільна відповідь)

Дякуємо за відповіді!









Додаток Б. Анкета для медичного та соціального персоналу

АНКЕТА ДЛЯ ПЕРСОНАЛУ
«Оцінка організації медико-соціальної підтримки ВІЛ-інфікованих»

1. Посада:   □ Лікар-інфекціоніст   □ Медична сестра   □ Соціальний працівник   □ Психолог   □ Інше
2. Стаж роботи у сфері ВІЛ:   □ < 2 р.   □ 2–5 р.   □ 5–10 р.   □ > 10 р.

3–8. Оцініть гостроту проблем: 1 – не є проблемою, 2 – є проблемою, 3 – гостра проблема
3. Перевантаженість лікарів-інфекціоністів: 1 □   2 □   3 □
4. Дефіцит психологів у закладі: 1 □   2 □   3 □
5. Нестача соціальних працівників: 1 □   2 □   3 □
6. Нерегулярність фінансування соціальних послуг: 1 □   2 □   3 □
7. Стигматизуючі погляди серед частини персоналу: 1 □   2 □   3 □
8. Недостатнє охоплення пацієнтів електронним реєстром: 1 □   2 □   3 □

9. Чи є у Вашому закладі мультидисциплінарна команда (МДК)?   □ Так   □ Ні   □ Частково
10. Наскільки ефективна робота МДК?   □ Дуже ефективна   □ Ефективна   □ Малоефективна   □ Немає МДК
11. Які заходи Ви підтримуєте для покращення? (можна відмітити декілька)
   □ Збільшення соціальних працівників   □ Навчання персоналу з протидії стигмі
   □ Розширення телемедицини   □ SMS/Viber-нагадування для пацієнтів
   □ Регулярні МДК-наради   □ Інше: ___________________________________________

Дякуємо за участь!
