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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ
	[bookmark: _Hlk130726539]АРТ
	–
	антиретровірусна терапія

	ВІЛ
	–
	вірус імунодефіциту людини

	ВН
	–
	вірусне навантаження

	ДКП
	–
	доконтактна профілактика

	ЛЖВ
	–
	люди, що живуть з ВІЛ

	ІП
	–
	інтенсивний показник

	НУО
	–
	неурядова організація

	ПД
	–
	паліативна допомога

	ПТВ
	–
	послуги з тестування на ВІЛ

	СЕМ
	–
	сероепідмоніторинг

	СНІД
	–
	синдром набутого імунного дефіциту людини

	Тпр
	–
	темп приросту

	ЧСЧ
	–
	чоловіки, що мають секс з чоловіками

	ШТ
	–
	швидкі тести




ВСТУП
Протидія ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні є одним із пріоритетних напрямів державної політики у сфері охорони здоров’я і соціального розвитку та предметом міжнародних зобов’язань [1]. 
Більше 20 років ВІЛ-інфекція залишається однією з актуальних проблем медицини та сучасного суспільства. За оцінками ВООЗ/ЮНЕЙДС Україна залишається серед регіонів з високим поширенням ВІЛ – країн Центральної Європи та Східної Азії. Тому протидія цьому захворюванню є пріоритетним напрямом охорони здоров’я України (розпорядження КМУ від 27.11.2019 р. №1415-р «Про схвалення Державної стратегії у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепатитам на період до 2030 року») та предметом міжнародних зобов’язань (оголошені в 2014 рокі Об’єднаною програмою Організації Об’єднаних Націй з ВІЛ та СНІДу (UNAIDS) цілі «95-95-95» які мають глобальну мету покінчити з епідемією СНІДу як загрозою громадському здоров’ю до 2030 року).
ВІЛ-інфекція залишається однією з найактуальніших медико-соціальних проблем сучасності. Попри значний прогрес у профілактиці, діагностиці та лікуванні, ВІЛ-інфекція продовжує впливати не лише на фізичний стан людини, а й на її психоемоційне благополуччя, соціальне функціонування та якість життя. Завдяки впровадженню антиретровірусної терапії ВІЛ-інфекція із невиліковного смертельного захворювання трансформувалася у хронічну контрольовану інфекцію. Однак сам факт встановлення діагнозу для більшості пацієнтів залишається потужним психотравмувальним чинником.
В Україні проблема ВІЛ-інфекції має особливу соціальну значущість. Високий рівень поширеності інфекції серед населення працездатного віку (25-49 років), збереження стигматизації та дискримінації людей, які живуть з ВІЛ, недостатній рівень обізнаності суспільства формують складний соціально-психологічний контекст сприйняття діагнозу. Для пацієнта момент повідомлення про ВІЛ-статус часто супроводжується гострими емоційними реакціями — страхом, тривогою, почуттям провини, соромом, запереченням, депресивними проявами. У подальшому саме характер психологічного прийняття діагнозу значною мірою визначає прихильність до антиретровірусної терапії, готовність до довготривалого пожиттєвого лікування та взаємодію з медичною системою.
Медико-соціальні аспекти сприйняття ВІЛ-інфекції охоплюють взаємодію біологічних, психологічних та соціальних чинників. Стан здоров’я пацієнта, стадія захворювання, наявність супутніх патологій, соціальна підтримка, рівень освіти, економічний статус, досвід стигматизації — усе це впливає на формування ставлення до власного діагнозу. Особливої уваги потребують пацієнти, які отримують антиретровірусну терапію, оскільки їхній психологічний стан безпосередньо пов’язаний з комплаєнсом, регулярністю прийому препаратів та ефективністю лікування.
Актуальність дослідження зумовлена необхідністю комплексного підходу до ведення пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, який включає не лише медичні, а й психосоціальні інтервенції. В умовах реформування системи охорони здоров’я України та інтеграції принципів пацієнт-орієнтованої медицини особливого значення набуває вивчення психологічних механізмів адаптації до діагнозу та розробка ефективних стратегій психосоціальної підтримки.
Дослідження медико-соціальних особливостей психологічного сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції у пацієнтів, які отримують антиретровірусну терапію, сприятиме глибшому розумінню факторів, що впливають на прихильність до лікування, якість життя та соціальну інтеграцію цієї категорії осіб. Отримані результати можуть бути використані для вдосконалення організації медичної допомоги, розробки програм психологічного супроводу та підвищення ефективності лікувально-профілактичних заходів.
Таким чином, обрана тема є своєчасною, соціально значущою та науково обґрунтованою, що визначає її актуальність у сучасних умовах розвитку медицини та суспільства.
В цій магістерській роботі будуть досліджені наступні питання:
[bookmark: _Hlk225344925]1. Психологічне сприйняття діагнозу. Які основні психологічні реакції та механізми адаптації виникають у пацієнтів після встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції? Це питання дозволяє дослідити: емоційні стани (страх, тривога, депресія, заперечення), етапи прийняття діагнозу, особливості психологічної адаптації.
2. Медико-соціальні фактори. Які медико-соціальні чинники впливають на сприйняття ВІЛ-статусу та психологічний стан пацієнтів? Сюди входить аналіз: стигми та дискримінації, соціальної підтримки, рівня освіти та обізнаності, стану здоров’я та супутніх захворювань.
3. Прихильність до лікування. Як психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції впливає на прихильність до антиретровірусної терапії та якість життя пацієнтів? Це ключове практичне питання, яке охоплює: комплаєнс (регулярність прийому АРТ), взаємодію з медичною системою, якість життя та соціальну інтеграцію ЛЖВ у суспільстві.


РОЗДІЛ 1. 
1.1.ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ:

1.1.1. Медико-соціальні аспекти ВІЛ-інфекції
ВІЛ-інфекція залишається однією з найактуальніших медико-соціальних проблем сучасності, що зумовлено не лише її поширеністю, але й значним впливом на психічне здоров’я та соціальне функціонування пацієнтів. Відповідно до сучасних підходів, ВІЛ розглядається як хронічне захворювання, що потребує довічного лікування із застосуванням антиретровірусної терапії (АРТ), яка значно підвищує тривалість і якість життя пацієнтів [4, 12].
Соціальні фактори відіграють важливу роль у перебігу захворювання. До них належать рівень освіти, матеріальне становище, доступ до медичних послуг, наявність соціальної підтримки, а також рівень стигматизації та дискримінації. Дослідження свідчать, що стигма, пов’язана з ВІЛ-статусом, суттєво впливає на психоемоційний стан пацієнтів, знижує їхню прихильність до лікування та ускладнює соціальну адаптацію [6, 13].

1.1.2. Психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції
Отримання діагнозу ВІЛ-інфекції є потужним психотравмуючим фактором. У більшості пацієнтів спостерігається типова реакція, що включає стадії шоку, заперечення, гніву, депресії та поступового прийняття. Значна частина осіб переживає тривалий психологічний дистрес.
За результатами досліджень, серед людей, які живуть з ВІЛ, значно поширені депресивні та тривожні розлади [7]. Основними причинами є страх смерті, невизначеність майбутнього, необхідність довічного лікування, а також страх розкриття діагнозу та соціального відторгнення [14].
Особливе значення має внутрішня стигматизація, яка проявляється у зниженні самооцінки, формуванні почуття провини та соціальній ізоляції [10, 11]. Це суттєво погіршує якість життя пацієнтів та ускладнює процес адаптації до захворювання.

1.1.3. Особливості пацієнтів, які отримують антиретровірусну терапію
Антиретровірусна терапія є основою лікування ВІЛ-інфекції та дозволяє досягти вірусної супресії. Однак її ефективність значною мірою залежить від прихильності пацієнта до лікування.
Встановлено, що психічні розлади, зокрема депресія та тривожність, негативно впливають на регулярність прийому препаратів [9]. У свою чергу, застосування психотерапевтичних підходів, таких як когнітивно-поведінкова терапія, сприяє підвищенню прихильності до АРТ та покращенню психоемоційного стану пацієнтів [8].
Пацієнти, які отримують АРТ, стикаються з низкою психологічних труднощів, включаючи необхідність постійного контролю стану здоров’я, страх побічних ефектів та соціальну стигматизацію [2, 3]. Водночас наявність соціальної підтримки значно покращує результати лікування.

1.1.4. Взаємозв’язок медичних, соціальних і психологічних факторів
Сучасні підходи до розуміння ВІЛ-інфекції базуються на біопсихосоціальній моделі, яка враховує взаємодію біологічних, психологічних та соціальних чинників. Відповідно до цієї моделі, ефективне лікування передбачає комплексний підхід, що включає медикаментозну терапію, психологічну підтримку та соціальний супровід [14].
Раннє психологічне консультування після встановлення діагнозу сприяє зниженню рівня стресу, покращує адаптацію пацієнтів та підвищує прихильність до лікування [5]. Соціальні програми підтримки дозволяють зменшити рівень стигматизації та підвищити якість життя осіб, які живуть з ВІЛ [13].
Таким чином, медико-соціальні особливості психологічного сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції у пацієнтів, які отримують антиретровірусну терапію, є складним багатофакторним явищем, що потребує міждисциплінарного підходу до лікування та реабілітації.

1.1.5. Аналіз безпосередньо дотичних наукових публікацій
[bookmark: _Hlk225426498][bookmark: _Hlk225426477][bookmark: _Hlk225426518][bookmark: _Hlk225426541]1.1.5.1. «Механізми формування психічних розладів у людей, які живуть з ВІЛ» (2024) (Черевко, О. (2024). Механізми формування психічних розладів у людей, які живуть з ВІЛ. Медицина сьогодні і завтра, 93(2), 17-29. https://doi.org/10.35339/msz.2024.93.2.che ). Метою проведеного дослідження було вивчення механізмів формування психічних розладів у людей, які живуть з ВІЛ. [18]
Робота описує біопсихосоціальні фактори, що впливають на пацієнтів. В результаті було виявлено, що 55,9% пацієнтів мають виражений психологічний дистрес, також поширені депресія та тривожність.
Ключовими факторами вищевказаних станів стали стигма, дискримінація; страх розкриття діагнозу; соціальна ізоляція; низька підтримка родини пацієнта.
[bookmark: _Hlk225426688][bookmark: _Hlk225426614][bookmark: _Hlk225426722][bookmark: _Hlk225426780]1.1.5.2. «Проблеми надання соціальних послуг сім'ям, що виховують дитину з ВІЛ» (2025) (Лютий. В., & Сапіга. С. (2025). ПРОБЛЕМИ НАДАННЯ СОЦІАЛЬНИХ ПОСЛУГ СІМ’ЯМ, ЩО ВИХОВУЮТЬ ДИТИНУ, ЯКА ЖИВЕ З ВІЛ: ЗА РЕЗУЛЬТАТАМИ ЯКІСНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ. Соціальна робота та соціальна освіта, (2(15), 99–109. ISSN 2618-0715 https://doi.org/10.31499/2618-0715.2(15).2025.343454 ). У статті представлено результати емпіричного дослідження проблем функціонування системи надання соціальних послуг сім'ям, які виховують дітей, що живуть з ВІЛ.[19]
Було досліджено: наявний соціальний супровід, стигматизацію та прихильність до лікування (АРТ). З’ясовано, що соціальні умови напряму впливають на психологічний стан та прихильнність до лікування ВІЛ.
[bookmark: _Hlk225426857]1.1.5.3. Клінічні та соціальні аспекти супроводу ВІЛ-пацієнтів (рекомендації та протоколи) Затверджений наказом МОЗ України від 03.07.2007 р. №368 «КЛІНІЧНИЙ ПРОТОКОЛ НАДАННЯ ПАЛІАТИВНОЇ ДОПОМОГИ, СИМПТОМАТИЧНОЇ ТА ПАТОГЕНЕТИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ХВОРИМ НА ВІЛ-ІНФЕКЦІЮ» с.36-44. 
https://phc.org.ua/sites/default/files/uploads/documents/files/f70f2a17b4635692cf5e3272eb8b3b45.pdf?utm_source.
Розглянуті особливості надання паліативної допомоги дітям, хворим на ВІЛ-інфекцію, та їх близьких та споживачам ін’єкційних наркотиків. Надані рекомендації з догляду цих двох груп хворих. Аспекти соціально-психологічної та духовної підтримки в різні періоди хвороби, а саме у момент встановлення діагнозу, період прогресування хвороби, в термінальній стадії, надання ПД, хворому що помирає та схему прийняття етичних рішень. З’ясовано що таким хворим необхідна психологічна підтримка для профілактики суїцидальних ризиків та допомога в прийнятті діагнозу. [20]
1.1.5.4. «Особливості психологічної допомоги ВІЛ/СНІД-інфікованим особам» Баришева О.І., Муштай Н.В., Актуальні проблеми психології. Т.7, вип. 24, с. 5-15. УДК 159.923.2. Розглянуті питання надання психологічної консультативної допомоги ВІЛ-інфікованим та хворим на СНІД. Автори розкривають специфіку консультативного процесу на етапі дотестового консультування, післятестового консультування за наявності позитивного результату на ВІЛ-інфекцію, особливості групової консультативної роботи, консультування клієнтів різноманітних соціальних груп. [16]
[bookmark: _Hlk225426935]1.1.5.5. Психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ. Інформаційно-просвітній огляд «Психологічні аспекти ВІЛ/СНІДу» на сайті Благодійної організації «СААПФ» (https://helpme.com.ua/psixologichni-aspekti-vil-snidu/?utm_source )
Розглянуті основні соціально-психологічні особливості сприйняття діагнозу та психолоічні проблеми, що можуть виникнути, як змінюється життя людини з діагнозом ВІЛ, криза ідентичності, соціально-психологічна допомога ВІЛ-інфікованим та що необхідно для її повноцінного проведення. [21]
[bookmark: _Hlk225427027]1.1.5.6. Публікація на сайті Центру громадського здоров’я. 2024 рік. «Чому психічне здоров’я є важливим фактором у боротьбі з ВІЛ/СНІДом?» (https://phc.org.ua/news/chomu-psikhichne-zdorovya-e-vazhlivim-faktorom-u-borotbi-z-vilsnidom?utm_source )
Основні проблеми що виникають: депресія, тривожні розлади, когнітивні порушення. Причини, які призводять до вищевказаних проблем – стигма, дискримінація, необхідність постійного лікування (АРТ). Розглянуто важливий зв’язок між прийомом АРТ, психологічним станом та якістю життя. [22]
[bookmark: _Hlk225427077]1.1.5.7. Публікація на сайті Вінницького обласного Центру контролю та профілактики хвороб за 2024 рік. «Чому психічне здоров’я є важливим фактором у боротьбі з ВІЛ/СНІДом?» (https://vn.cdc.gov.ua/article/chomu-psyhichne-zdorov-ya-ye-vazhlyvym-faktorom-u-borotbi-z-vil-snidom/?utm_source ). В цій публікації розкриті психосоціальні виклики при прийомі АРТ. Пацієнти стикаються з необхідністю розкриття статусу, самоконтролем лікування та стигматизацією серед оточуючого середовища. [23]
1.1.5.8. Висновки па основі публікацій:
Психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ включає: шок, страх, заперечення, депресію і тривогу та страх соціального відторгнення.
Медико-соціальні фактори: рівень освіти, соціальна підтримка, соціальна зайнятість та доступ до медичних послуг.
Особливості у пацієнтів на АРТ: залежність успіху лікування від психологічного стану, проблема прихильності до терапії (adherence) також це вплив стигми на регулярність лікування.


[bookmark: _Hlk225427125]1.2 Нормативно-правова база з ВІЛ-інфекції в Україні (https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/vil/kerivni-dokumenti-z-vilsnidu ):
Ці документи визначають основні правові, організаційні та фінансові засади діяльності органів державної влади, які безпосередньо відповідають за протидію ВІЛ/СНІДу в Україні; визначають права, обов’язки та відповідальність юридичних і фізичних осіб у сфері захисту населення від інфекційних хвороб; також вони містять актуальні дані про стан захворюваності на ВІЛ/СНІД в Україні. [24]

1.2.1 Закони України:
[bookmark: _Hlk225427181]Основи законодавства України про охорону здоров’я (https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12#Text ) [25]
[bookmark: _Hlk225427224]Про захист населення від інфекційних хвороб https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1645-14#Text ) [26]
Про протидію поширенню хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний захист людей, які живуть з ВІЛ (https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1972-12#Text ) [27]
Про систему громадського здоров’я (https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2573-20?find=1&text=%D0%92%D0%86%D0%9B#Text ) [28]

1.2.2 Укази Президента:
[bookmark: _Hlk225427278]Про вдосконалення державного управління у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та туберкульозу в Україні (https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1674/2005#Text ) [29]
Про додаткові невідкладні заходи щодо протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1208/2007#Text [30]
Про заходи щодо забезпечення захисту прав і законних інтересів дітей https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/411/2008 [31]

1.2.3 Постанови Верховної Ради України:
[bookmark: _Hlk225427389]Про законопроекти з питань внесення змін до Закону України «Про запобігання захворюванню на синдром набутого імунодефіциту (СНІД) та соціальний захист населення» https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2646-17#Text [32]
Про Рекомендації парламентських слухань на тему: «Шляхи реформування охорони здоров’я та медичне страхування в Україні» https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1651-17#Text [33]

1.2.4 Постанови та розпорядження Кабінету Міністрів України:
[bookmark: _Hlk225427410]Деякі питання протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/926-2007-%D0%BF [34]
Про розмір щомісячної державної допомоги ВІЛ-інфікованим дітям і дітям, які страждають на хворобу, зумовлену ВІЛ https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/852-2012-%D0%BF#Text [35]
Про схвалення Державної стратегії у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепатитам на період до 2030 року https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1415-2019-%D1%80#Text [36]
Розпорядження КМУ від 18 червня 2024 р. № 564-р Київ Про затвердження операційного плану заходів з реалізації у 2024-2026 роках Державної стратегії у сфері протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу та вірусним гепатитам на період до 2030 року https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/564-2024-%D1%80%23Text#Text [37]

1.2.5 Накази Міністерства охорони здоров’я України
Протоколи та стандарти:
[bookmark: _Hlk225427459]Наказ МОЗ України від 16.12.2024 № 2103 «Про затвердження Порядку проведення екстреної постконтактної профілактики у працівників, які проводять тестування на ВІЛ або надають медичну допомогу людям, які живуть з ВІЛ, або контактують з кров'ю чи біологічними матеріалами людини, забрудненими ними інструментарієм, обладнанням чи предметами» https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z2012-24#n2 [38]
Наказ МОЗ України від 13.11.2024 р. № 1901 «Про затвердження Методики розрахунку потреби у швидких (експрес) тестах для діагностики ВІЛ-інфекції» https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1812-24#Text [39]

Наказ МОЗ України від 03.06.2025 року № 916 Про затвердження Стандарту медичної допомоги «ВІЛ-інфекція» https://phc.org.ua/sites/default/files/users/user159/%D0%92%D0%86%D0%9B/%D0%9D%D0%B0%D0%BA%D0%B0%D0%B7%20%D0%9C%D0%9E%D0%97%20%D0%A3%D0%BA%D1%80%D0%B0%D1%97%D0%BD%D0%B8%20%D0%B2%D1%96%D0%B4%2003.06.2025%20%D1%80%D0%BE%D0%BA%D1%83%20%E2%84%96%20916%20%D0%9F%D1%80%D0%BE%20%D0%B7%D0%B0%D1%82%D0%B2%D0%B5%D1%80%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%20%D0%A1%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%83%20%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%97%20%D0%B4%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%B8%20%C2%AB%D0%92%D0%86%D0%9B-%D1%96%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F%C2%BB.pdf [40]
Стандарт медичної допомоги «ВІЛ-інфекція», 2025 https://phc.org.ua/sites/default/files/users/user159/%D0%92%D0%86%D0%9B/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%82%20%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%87%D0%BD%D0%BE%D1%97%20%D0%B4%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%B8%20'%D0%92%D0%86%D0%9B-%D1%96%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F'%2C%202025.pdf [41]
Клінічна настанова, заснована на доказах «ВІЛ-інфекція» (оновлення 2024 рік) https://phc.org.ua/sites/default/files/users/user159/%D0%92%D0%86%D0%9B/%D0%9A%D0%BB%D1%96%D0%BD%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B0%20%D0%BD%D0%B0%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B0%2C%20%D0%B7%D0%B0%D1%81%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B0%20%D0%BD%D0%B0%20%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D0%B0%D0%B7%D0%B0%D1%85%20%C2%AB%D0%92%D0%86%D0%9B-%D1%96%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%8F%C2%BB%C2%A0(%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F%202024%20%D1%80%D1%96%D0%BA).pdf [42]

Наказ МОЗ України від 26.04.2022 № 692 «Про затвердження клінічної настанови, заснованої на доказах, «Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини» та стандартів медичної допомоги «Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини»» https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2022/04/2022_692_nakaz.pdf [43]
Стандарти медичної допомоги «Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини», 2022 https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2022/04/2022_692_smd_pp_vil.pdf [44]

Клінічна настанова, заснована на доказах, «Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини», 2022 https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2022/04/2022_692_kn_pp_vil.pdf [45]
Та інші 


1.3 ВІРУС ІМУНОДЕФІЦИТУ ЛЮДИНИ. ВИЗНАЧЕННЯ. ВІДКРИТТЯ. ІСТОРІЯ.

1.3.1 Що таке ВІЛ? 
[bookmark: _Hlk225427794]Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ, англ. HIV — Human Immunodeficiency Virus) — це ретровірус, що викликає поступове руйнування імунної системи людини. Несвоєчасне лікування призводить до синдрому набутого імунодефіциту (СНІД), стану, при якому організм не може захищатися від інфекцій та пухлин. (https://www.britannica.com/science/History-of-the-AIDS-Crisis-A-Timeline?utm_source ) [46]

1.3.2 Передісторія: походження вірусу
[bookmark: _Hlk225427846]Ще задовго до того, як ВІЛ був відкритий як вірус, люди хворіли на невідомі імунодефіцитні захворювання. Сучасні генетичні дослідження показують, що вірус ВІЛ походить від вірусів імунодефіциту мавп (SIV), що циркулювали серед приматів центральної та західної Африки. Припускається, що одне із передавання цього вірусу людині відбулося десь у 1930-ті роки, коли вірус SIV, ймовірно, що передалися від шимпанзе людям у Центральній Африці на початку XX століття (орієнтовно між 1884 і 1924 роками), можливо через контакт із зараженою кров’ю під час полювання чи розбирання тварин для їжі. (https://sahistory.org.za/article/hivaids-origins?utm_source, https://www.radiosvoboda.org/a/1293214.html?utm_source ) [47]
[bookmark: _Hlk225427869]Перші свідчення про наявність ВІЛ у людських зразках походять зі 1959 року, коли у Демократичній Республіці Конго було виявлено антитіла до вірусу в збережених зразках крові. (https://www.timetoast.com/timelines/hiv-s-discovery?utm_source ) [48]
[bookmark: _Hlk225427943]Також відомий американський підліток Роберт Рейфорд, який помер у 1969 році від пневмонії і пізніше виявився потенційно першим зареєстрованим випадком ВІЛ/СНІДу в Північній Америці. (https://en.wikipedia.org/wiki/Robert_Rayford?utm_source ) [49 ]
Подібні ретроспективні дані свідчать, що ВІЛ «гостював» у людській популяції десятиліттями до того, як на нього звернули увагу медики у 1980-х роках.

1.3.3 Перші спалахи та медичне визнання хвороби
Справжня історія пандемії починається взимку 1980/1981 року, коли в госпіталь Нью-Йоркського університету поступило кілька людей з малознайомою для лікарів формою захворювання – саркомою Капоші. У США і країнах Західної Європи це захворювання трапляється надзвичайно рідко: 1-2 випадки на 10 млн.населення, причому, зазвичай, лише у чоловіків, старших від 60 років. Чоловіки ж, які поступили до Нью-Йоркського госпіталю, були молодші 30 років. Більшість з них загинули протягом 20 місяців . Навесні 1981 року лікарі Лос-Анджелеса і Нью-Йорка виявили ще одну групу хворих із злоякісною формою пневмоцистної пневмонії (ПЦП), яка була зареєстрована у молодих чоловіків, що мають секс з чоловіками (ЧСЧ). Лікування не давало ефекту, і протягом року майже всі з них загинули. Влітку 1981 року в США налічувалося 116 подібних захворювань, яке спочатку було названо «чумою безпутних».
Навесні 1982 року це захворювання було відзначено у першого хворого на гемофілію. Частота випадків нової хвороби при гемофілії почала прогресувати, що було пов’язано з переливанням лікарських перпаратів. Хоча в США були зафіксовані лише 15 тисяч хворих на гемофілію, поширення СНІДу стривожило їх, адже виникла загроза інфікування банку крові. Швидко з’ясувалося, що причина заражень – переливання крові. Отже стало зрозуміло, що з’явилася нова грізна епідемічна хвороба.
[bookmark: _Hlk225427966]Захворювання почали образно називати «чотири «Г», що відображало включення в епідемію основних категорій ризику: геї (77%), споживачі ін’єкційних наркотиків, які вводили внутрішньовенно героїн (16-17 %), хворі на гемофілію, а також мешканці Гаїті. (Профілактика, догляд і підтримка вихованців, які живуть з ВІЛ, у соціальних закладах для дітей (Керівництво для тренера) / С.П. Андріяш, Я.О. Бляхарський, Т.К.Грицюк, Н.В. Грищенко – Київ, 2012. 175 с. С. 14-15. [50]
У червні 1981 року Центри з контролю та профілактики захворювань США (CDC) опублікували перші офіційні звіти про ці хворі випадки, що стало першим науковим маркером початку пандемії СНІДу (так назвали синдром набутого імунного дефіциту). 
[bookmark: _Hlk225428004]У 1982 році нове захворювання офіційно отримало назву АIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome)— синдром набутого імунодефіциту. Сам термін «СНІД» був прийнятий саме CDC для позначення цього конкретного набору симптомів. (https://www.britannica.com/science/History-of-the-AIDS-Crisis-A-Timeline?utm_source ) [51]
Перші звіти про новий імунодефіцитний синдром швидко почали надходити з багатьох медичних центрів, показуючи, що це не окрема серія випадків, а нова хвороба зі схожими клінічними ознаками.
[bookmark: _Hlk225428018]Майкл Готліб, американський лікар-імунолог, одним із перших описав ці випадки та звернув увагу на спільний характер імунодефіциту серед пацієнтів. (https://www.rochester.edu/newscenter/michael-gottlieb-doctor-who-discovered-aids-529802/?utm_source ) [52]

1.3.4 Відкриття вірусу ВІЛ
[bookmark: _Hlk225428060]Найважливіший момент у боротьбі з пандемією — ідентифікація збудника, який спричинює СНІД. Це сталося у 1983–1984 роках, коли кілька команд дослідників незалежно одна від одної виділили новий ретровірус, який був пов’язаний із розвитком СНІДу. (https://www.hiv.gov/hiv-basics/overview/history/hiv-and-aids-timeline?utm_source ) [53]
- Французька група: Люк Монтаньє та Франсуаза Барре-Сінуссі
У 1983 році в Інституті Пастера у Франції команда вірусологів під керівництвом Люка Монтаньє та Франсуази Барре-Сінуссі вперше ізолювала раніше невідомий новий ретровірус з лімфоїдної тканини пацієнта з ознаками імунодефіциту. Для нього тимчасово використали назву LAV (lymphadenopathy-associated virus).
[bookmark: _Hlk225428085] (https://en.wikipedia.org/wiki/Luc_Montagnier?utm_source , https://hauprouv.ter.v.ua/articles/v-jakomu-roci-buv-opisanij-vil.html?utm_source ) [54]
Ці вчені опублікували свої результати у престижному науковому журналі Science 20 травня 1983 року, показавши, що новий вірус може бути причиною захворювання, яке пізніше отримало назву ВІЛ-інфекція. 
- Роберт Галло та американські дослідження
Паралельно американська група під керівництвом Роберта Галло з Національного інституту раку також описала вірус, який вони назвали HTLV-III. Незабаром з’ясувалося, що HTLV-III та LAV — це один і той же вірус, який сьогодні називають HIV (Human Immunodeficiency Virus) — вірус імунодефіциту людини. 
Тривалий час тривали суперечки про пріоритет у відкритті, але нині визнано, що ключову роль відіграли як французькі, так і американські наукові групи. Після незалежних і взаємних підтверджень як французька, так і американська наукові групи дійшли згоди, що відкритий ретровірус є збудником СНІДу. Це стало фундаментальною подією в історії вірусології.
[bookmark: _Hlk225428117]Після відкриття вірусу вчені швидко встановили, що саме HIV викликає СНІД: антитіла до вірусу виявлялися у всіх хворих осіб, і кількість вірусної РНК корелювала з прогресією хвороби. (https://aph.org.ua/wp-content/uploads/2017/01/Mify-pro-VIL.pdf?utm_source ) [55]

1.3.5 Визнання відкриття та Нобелівська премія
У 2008 році Люк Монтаньє та Франсуаза Барре-Сінуссі були удостоєні Нобелівської премії з медицини чи фізіології за відкриття вірусу імунодефіциту людини. Це рішення підкреслило важливість їхнього внеску у розуміння основ пандемії СНІДу та розвиток подальших досліджень.

Розвиток знань про вірус
Після відкриття HIV інтенсивно вивчали його біологію, шлях передачі, механізми ураження імунної системи, а також можливості діагностики та лікування.

1.3.6 Біологія та механізм дії: ВІЛ — це ретровірус, який використовує фермент зворотну транскриптазу для перетворення власної РНК у ДНК, яку вбудовує у генетичний матеріал клітин-господарів. Це дозволяє вірусу довгостроково персистувати та руйнувати імунну систему поступово. 
Цей механізм унікальний для ретровірусів того часу і вимагав спеціальних методів для виявлення та моделювання роботи вірусної інфекції.

1.3.7 Від розпізнавання до діагностики та лікування
[bookmark: _Hlk225428169]Після відкриття вірусу наступним кроком стала розробка тестів для діагностики ВІЛ-інфекції. У 1985 році Управління з контролю якості харчових продуктів і медикаментів США (FDA) затвердило перший тест для виявлення антитіл до HIV у крові. Це дало змогу масово скринінгувати донорську кров та почати діагностику інфекції на ранніх стадіях. (https://www.britannica.com/science/History-of-the-AIDS-Crisis-A-Timeline?utm_source ) [56]
У 1987 році було схвалено перший противірусний препарат — зидовудин (AZT). 
Протягом наступних років вчені розробили комбінацію антиретровірусних препаратів (HAART), що значно знизило смертність, перетворивши ВІЛ/СНІД із смертельної хвороби на керовану хронічну інфекцію. 

1.3.8 Глобальна епідемія та суспільний вплив
Під час перших років пандемії вірус поширився по всьому світу, особливо в Африці, Європі та Північній Америці. До початку XXI століття десятки мільйонів людей були інфіковані ВІЛ, і мільйони померли від СНІДу у відсутності ефективного лікування. 
Всесвітній день боротьби зі СНІДом 1 грудня тепер відзначається щороку, щоб нагадати про глобальну боротьбу з ВІЛ та важливість профілактики й підтримки людей, які живуть з цим вірусом. 
Історія відкриття ВІЛ-інфекції — це один із найважливіших наукових тріумфів XX століття: вона показала, як міжнародне співробітництво, технологічний прогрес та наукова допитливість дозволили зрозуміти нову хворобу, ідентифікувати її збудника, розробити тести та лікування, а також значно змінити перебіг епідемії на краще. 

1.4 СТАТИСТИКА З ВІЛ. ВІЛ-інфекція в Україні.
[bookmark: _Hlk225418670]Інформація взята з офіційного сайту Центру громадського здоров’я МОЗ України https://phc.org.ua/kontrol-zakhvoryuvan/vil/statistika-z-vil 

[bookmark: _Hlk157160830]1.4.1 Епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції в Україні станом на 01.01.2026
[bookmark: _Hlk224040230](джерело даних -  форма звітності № 2-ВІЛ/СНІД «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), за 2025 рік» та № 2/1 «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ) за 2025 рік») Інтенсивні показники розраховано згідно останніх доступних офіційних даних про чисельність населення Державної служби статистики України на 01.01.2022 року. [15]
Станом на 01.01.2026 року під медичним наглядом в закладах охорони здоров’я перебувало 130 676 людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), що склало - 318,7 на 100 000 населення. За даними офіційної статистики, найвищий рівень поширеності ВІЛ-інфекції на 100 000 населення був зареєстрований, 
як і в попередній період, в  Миколаївській (694,2), Одеській (773,4), Дніпропетровській (901,2) областях та у м. Київ (527,2). У порівнянні з 2024 роком кількість ЛЖВ, що перебуває під медичним наглядом по Україні зменшилася на 5,2% і така тенденція спостерігається в 11 областях: Харківській та Донецькій (Тпр -22,3%), Херсонській (Тпр -63,5%), Одеській (Тпр -10,4%) та інших.  [15]

Поширеність ВІЛ-інфекції у регіонах України (Дані без урахування кількості ВІЛ-експонованих дітей, у яких діагноз ВІЛ-інфекції в стадії підтвердження):
[image: ]

За даними СЕМ, у 2025 році обсяги послуг з тестування на ВІЛ (далі – ПТВ) зросли з 2 587 184 до 2 744 407 (Тпр +6,1%) порівняно з 2024 роком, у тому числі збільшилась кількість осіб, яких обстежено швидкими тестами (Тпр +9,3%). Кількість виявлених ВІЛ-позитивних осіб знизилась (Тпр -21,4%).[15]
Ріст кількості тестувань спостерігається у 14 областях: Львівській (Тпр +51,9%),  Харківській (Тпр +38,8%),  Кіровоградській (Тпр +17,8%) областях. Зменшення кількості тестувань відбулась у 11 областях, найбільше у Житомирській (Тпр -16,46%), Чернівецькій (Тпр -16,92%) та Закарпатській (Тпр -16,45%). [15]
Загальна результативність тестування населення на ВІЛ-інфекцію по всій Україні склала 0,35% (у  2024 році цей показник був – 0,48%). На обласних рівнях показник результативності коливається від низького рівня у Івано-Франківській (0,14%), Черкаській (0,14%) та Тернопільській (0,18%), до найвищих показників у Миколаївській (0,79%) Одеській (0,67%) та Дніпропетровській (0,61%) областях. [15]
Протягом 2025 року виявлено та офіційно вперше зареєстровано 8 024 випадків ВІЛ-інфекції (19,6 на 100 000 населення) з найвищими показниками захворюваності на ВІЛ-інфекцію у Одеській (45,6), Дніпропетровській (46,4) та Миколаївській (34,0) областях.  [15]
За підсумками 2025 року показник захворюваності склав на 20,1% менше показника 2024 року (8 024 проти 10 038 осіб). Тенденція до зниження реєструється по всіх областях України, максимальне зниження показника захворюваності спостерігалось у Донецькій (Тпр – 43,9%), Дніпропетровській (Тпр - 30,5%), Сумській (Тпр - 25,8%) та Херсонській (Тпр - 50,5%)областях.  [15]
Найбільша кількість випадків ВІЛ-інфекції, як і в пепередні рокиреєструється серед осіб працездатного віку, а саме вікової групи 30-49 років (67,0%). У статевій структурі вперше діагностованих випадків переважають чоловіки (64,0%). [15]
Багато років поспіль у структурі шляхів інфікування ВІЛ-інфекції переважна кількість випадків припадає на статевий шлях (83,5%), проте актуальність парентерального шляху інфікування внаслідок вживання наркотичних препаратів в ін’єкційний спосіб зберігається на рівні 15,4%. При порівняні з 2024 роком спостерігається тенденція до росту статевого шляху інфікування, 83.5% проти 80,1% у 2024 році, внаслідок вживання наркотичних препаратів інфікувалось – 19,1%. Кількість випадків з невизначеним шляхом інфікування за 2025 рік становить 0,5 %, тому числі 68,2% із них це – чоловіки віком 25-50 років і старші. [15]
Протягом 2025 року в Україні щодня у середньому реєструвалось 22 нові випадки захворювання на ВІЛ-інфекцію, 7,3 випадків захворювання на СНІД та 2,5 випадків смерті від хвороб, що зумовлені СНІД. [15]

Захворюваність на ВІЛ-інфекцію у регіонах України
[image: ]

Станом на 01.01.2026 року було зареєстровано 2 667 випадків захворювань на СНІД (ІП - 6,5 на 100 000 населення), що на 14,7% менше захворюваності на СНІД за 2024 рік. Суттєве зниження показника захворюваності на СНІД, за даними офіційної реєстрації, відбулось у 20 областях, в саме: Тернопільській (Тпр -42,1%), Чернівецькій (Тпр -47,6%), Херсонській (Тпр -52,9%) та Донецькій (Тпр -39,4%) областях. Помірно показник захворюваності на СНІД зріс у Черкаській (Тпр +9,4%), Чернігівській (Тпр +18,6%), Житомирській (Тпр +2,5%), Івано-Франківській (Тпр +4,5%) областях та м. Київ (Тпр +5,1%).[15]
За 2025 рік зареєстровано 3 563 випадків смерті серед ЛЖВ. Значних змін у структурі причин смерті в цьому році не зареєстровано: частка померлих від захворювань, не пов’язаних з ВІЛ-інфекцією склала 57,9%, смертей, безпосередньо пов’язаних з ВІЛ-інфекцією – 30,7%, не встановлено причину смерті у 11,4% випадків. Серед статево-вікової структури померлих переважають випадки смерті серед чоловіків (66,8%) та осіб віком 25-49 років (62,6%). Більша кількість серед померлих осіб це інфіковані статевим шляхом (63,7%). Серед кількості усіх померлих ЛЖВ (з будь-яких причин) більшість ЛЖВ отримували АРТ (91,5%), із них кількість осіб що отримували більше 12 місяців – 66,2%. [15]
Зареєстровано 917 випадків смертей зумовлених СНІДом, серед них 83,0% осіб отримували АРТ. Показник смертності склав 2,2 на 100 000 населення, що на 21,6% менше показника за 2024 рік (2,8 на 100 000). Найвищі рівні смертності від СНІДу убло зареєстровано в Дніпропетровській (6,7), Одеській (7,4), Миколаївській та Київській (4,1) областях. [15]
Прийом антиретровірусної терапії є одним з ключових факторів впливу на зменшення ризику передачі вірусу та зниження захворюваності і смертності, пов'язаних з ВІЛ-інфекцією серед ЛЖВ. Не зважаючи на наявні складнощі,в Україні реалізуються заходи з подальшого розширення АРТ серед нових (наївних) ЛЖВ. Також проводиться дуже велика робота за відстеженням та поверненням під медичний нагляд пацієнтів, що пропустили запланований візит. [15]
Станом на 01.01.2026 року, за даними звітної форми №56, кількість людей, які живуть з ВІЛ та отримують АРТ, становить 115 650 осіб.  [15]
Згідно листа від Центру громадськогог здоров’я від 24.03.2022 року, здійснюється моніторинг обліку внутрішньо переміщених осіб з ВІЛ-інфекцією та ВІЛ-експонованих дітей у закладах охорони здоров'я, що здійснюють медичний нагляд за ЛЖВ. За оперативною інформацією станом на 01.01.2026 року, кількість осіб, які прибули з інших областей у зв'язку з воєнними діями та звернулися до закладів охорони здоров'я (але не взяті на диспансерний облік), становить 159 осіб. Найбільша кількість внутрішньо переміщених осіб прибуло в інші регіони з Херсонської (15,7%), Донецької (47,2%) та Луганської (12,6%) областей. За статтю кількість прибувших розподілилась: чоловіків - 53,3%, жінок - 44,7%. Найбільша кількість серед вікової групи 25–49 років (67,3%); осіб віком 18–24 років – 0,6%; осіб віком 50+ років – 30,8%, діти віком до 14 років – 0,6%. [15]

1.4.2 Епідемічна ситуація з ВІЛ-інфекції в Харківській області станом на 01.01.2026
[bookmark: _Hlk207283180]Головним лікувально-профілактичним та організаційно-методичним закладом з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу в Харківському регіоні є ВІДДІЛЕННЯ ПРОФІЛАКТИКИ ТА БОРОТЬБИ ЗІ СНІДОМ КОМУНАЛЬНОГО НЕКОМЕРЦІЙНОГО ПІДПРИЄМСТВА ХАРКІВСЬКОЇ ОБЛАСНОЇ РАДИ «ОБЛАСНА ДИТЯЧА ІНФЕКЦІЙНА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ».
Перший випадок ВІЛ-інфекції у Харківській області був підтверджений у 1987 році. 
За даними сероепідеміологічного моніторингу з метою виявлення ВІЛ-інфекції всього обстежено 192 230 осіб (192 176 – громадян України 
та 54 іноземці), включаючи усі категорії населення. Обстежено швидкими тестами 122 599 осіб (122 545 – громадян України та 54 іноземці), що склало 63,8% від загальної кількості обстежених. 
В порівнянні з минулим роком кількість обстежених осіб збільшилась на 28% (2024 рік – 138 519 осіб). Кількість проведених тестувань збільшилась за рахунок швидких тестів. В 2024 році по Харківському регіону розроблено, затверджено та імплементовано в роботу Дорожню карту щодо впровадження тестування на ВІЛ в закладах охорони здоров’я швидкими тестами за ініціативи медичного працівника, що призвело до налагодження комунікації, збору звітної інформації. В 2025 році продовжувалось впровадження Дорожньої карти в Харківському регіоні. В структурі обстежених найбільшу частину складають обстежені за кодом 106 (призовники, абітурієнти військових закладів) – 32,8% (63 061 особа), за власною ініціативою обстежено – 12,9% (24839 осіб), донори – 26,1% (50 181 особа), вагітні – 2,7% (5214 осіб). За кошти обласного бюджету обстежено 63,6% (за 2024 рік – 64,4%).
Протягом 2025 року в Харківській області вперше зареєстровано 589 ВІЛ-інфікованих громадян України (в 2024 році 691 особа), спостерігається зменшення кількості вперше виявлених на 14,8%. Під медичним наглядом перебувають – 189 серопозитивних дітей (2024 рік - 169 дітей). Велика кількість ВІЛ-експонованих дітей які перебувають під медичним наглядом в Харківському регіоні пов’язана з еміграцією за межі країни, що призвело до неможливості проведення лабораторного моніторингу для підтвердження діагнозу або зняття з обліку ВІЛ-експонованої дитини. 
Протягом 2025 року народилось 49 дітей від ВІЛ-інфікованих матерів, проти 41 дитини в 2024 році. Усі ВІЛ-експоновані діти отримують профілактику вертикальної трансмісії, згідно «Стандарту медичної допомоги ВІЛ-інфекція» та забезпечені молочними сумішами на 100% за рахунок обласного бюджету.
Cтатевий шлях інфікування ВІЛ в звітному році становить 64,8%, парентеральним шляхом через введення наркотичних речовин ін’єкційним шляхом інфікувалось 26,8% (2024 р. – 51,9% статевий, 32,7% - парентеральний відповідно). Продовжується поступове збільшення частки статевого шляху інфікування ВІЛ. 
Діагноз СНІД в поточному році вперше встановлено 221 хворому 37,5% (2024 р. – 226 осіб, що склало 30,5%). Частка СНІДу в структурі вперше поставлених діагнозів збільшилась в порівнянні з минулорічним періодом з 30,5 % до 37,5% відповідно, що є негативною ознакою епідемії в регіоні. Це свідчить про пізнє виявлення випадків захворювання та взяття під медичний нагляд пацієнтів в стадії СНІД. До цього призводить низький відсоток протестованих осіб з ВІЛ-індикаторними станами та хворобами, лікарями первинної ланки (за даними НСЗУ виконання індикатору надавачів ПМД – індикатор 19: виявлення ВІЛ у пацієнтів з індикаторними станами по Харківському регіону в середньому склав 0,01%).
Стало найбільша кількість випадків ВІЛ-інфекції реєструється серед осіб вікової групи 25–49 років – 72,4%, а у загальній кількості випадків переважають чоловіки (більше 70%).
За звітний період померло 132 хворих на СНІД, в т.ч. від СНІДу – 62 особи – 47% (за 12 місяців 2024 р. всього померло 117 осіб, в т.ч. від СНІДу – 52 особи, що складає – 44,4%).
[bookmark: _Hlk230352900]Всього станом на 01.01.2026 р. під медичним наглядом в Харківській області перебуває 5 034 осіб, в тому числі зі СНІДом – 1 668 осіб.
[bookmark: _Hlk210292521][bookmark: _Hlk230352931][bookmark: _Hlk225169821]Впровадження антиретровірусної терапії (далі – АРТ) в області розпочалося з травня 2005 року. Станом на 01.01.2026 року АРТ отримує 4 062 хворих на ВІЛ-інфекцію та СНІД (4 009 – дорослих та 53 дитини віком до 18 років).Охоплення АРТ від кількості пацієнтів,що перебувають під медичним наглядом складає 80,7%. На сьогодні продовжують функціонування 9 закладів, які надають спеціалізовану медичну допомогу ВІЛ-інфікованим пацієнтам в районах області, на базі КНП ХОР «Обласний фтизіопульмонологічний центр» (29 осіб) та ТОВ «Центр сімейної медицини та інтегрованих послуг «КЛІНІКА СІМЕЙНОГО ЗДОРОВ'Я»», де отримують АРТ терапію 292 особи. По КНП ХОР «Обласна дитяча інфекційна клінічна лікарня» - 3 203 особи.
За даними НСЗУ в Харківському регіоні за 21 пакетом Діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та підозрою на ВІЛ) законтрактовані наступні заклади:	
КНП «Куп'янське територіальне медичне об'єднання» Куп'янської міської ради Харківської області (релоковане в м.Харків))
КНП «Зміївська центральна районна лікарня» Зміївської міської ради Харківської області	
КНП ХОР «Обласний фтизіопульмонологічний центр»	
КНП «Міська поліклініка №17» Харківської міської ради
КНП Златопільська лікарня «Промінь» Златопільської міської ради Харківської області	
КНП Балаклійської міської ради Харківської області «Балаклійська  клінічна багатопрофільна лікарня інтенсивного лікування»	
КНП «Краснокутська центральна районна лікарня» Краснокутської селищної ради	
Харківський національний медичний університет	
КНП «Лозівське територіальне медичне об’єднання» Лозівської міської ради Харківської області	
КНП «Берестинська міська лікарня»	
Станом на 01.01.2026 ВІЛ-інфіковані пацієнти Харківського регіону забезпечені препаратами антиретровірусної терапії в повному обсязі на всі схеми лікування. Перебоїв в отриманні антиретровірусних препаратів в 2025 році не спостерігалось.
На початок 2026 року в Харківському регіоні послуги з доконтактної профілактики (PrEP) впроваджені в трьох ЗОЗ: 
1. Відділення профілактики і боротьби зі СНІДом КНП ХОР «Обласна дитяча інфекційна клінічна лікарня»
2. КНП «Зміївська центральна районна лікарня» ЗМРХО
3. ТОВ «Центр сімейної медицини та інтегрованих послуг «КЛІНІКА СІМЕЙНОГО ЗДОРОВ'Я»»
· З жовтня 2025 року в Харківській області впроваджено проведення доконтактної профілакти за допомогою ін’єкційного препарату Каботегравір. Станом на 01.01.2026 отримує препарат 14 осіб із групи ризику до інфікування ВІЛ.
· Станом на 01.01.2026 таблетовану форму отримує 310 осіб. 
· Переважну частину серед отримувачів склали чоловіки, які практикують секс з чоловіками, що відповідає епідеміологічним тенденціям поширення ВІЛ
Продовження та масштабування PrEP-послуг є важливим кроком до зниження нових випадків інфікування в регіоні та досягнення національних цілей у сфері протидії ВІЛ.



РОЗДІЛ 2
[bookmark: _Hlk225341230]2.1. ШЛЯХИ ПЕРЕДАЧІ ВІЛ 
Є лише три шляхи передачі ВІЛ від однієї людини іншій
1. Статевий шлях – провідний шлях інфікування ВІЛ, на його частку припадає 83,5% інфікування в Україні (джерело даних – форма звітності № 2-ВІЛ/СНІД «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), за 2025 рік» та № 2/1 «Звіт про осіб зі станами та хворобами, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ) за 2025 рік») [15]
· усіпроникаючі види незахищеного вагінального, анального або рідше орального сексу з інфікованою людиною (завжди більший ризик інфікування має той партнер, який приймає сперму)
· ризик підвищується при наявності ран, інших ІПСШ або крові
2. Через кров (парентеральний)
· використання спільних шприців або голок (часто при ін’єкційному вживанні наркотиків)
· переливання зараженої крові або трансплантація органів (сьогодні ризик дуже низький через обов’язкове тестування)
· використання нестерильних медичних або косметичних інструментів (тату, пірсинг)
3. Від матері до дитини
· внутрішньоутробно під час виношування вагітності (вірус із кровотоку матері проникає до плоду через плаценту, якщо та має ушкодження)
· під час пологів при проходженні пологових шляхів
· під час вигодовування грудним молоком ВІЛ-інфікованої матері (безпосередньо через молоко та через кров, якщо у матері пошкоджена шкіра навколо соска)

Біологічні рідини, які можуть передавати ВІЛ:
ВІЛ міститься в усіх біологічних рідинах людини, що інфікована ВІЛ, але в різній концентрації. Потенційно інфекційними (такими, що містять в собі достатню для інфікування кількість збудника) є:
· кров
· сперма
· вагінальні виділення
· грудне молоко
Для передачі вірусу ВІЛ необхідні наступні умови: наявність ВІЛ у біологічних рідинах, достатня для зараження кількість вірусу ВІЛ та потрапляння ВІЛ в кровоток людини.
ВІЛ не передається через:
· рукостискання, обійми
· поцілунки без крові
· спільний посуд, їжу або воду
· кашель, чхання
· басейн, туалет, душ
· укуси комах

2.2 Профілактичні заходи з ВІЛ
Профілактика ВІЛ в Україні включає комбінований підхід: використання презервативів, регулярне тестування, доконтактну та постконтактну профілактику, АРТ для ВІЛ-позитивних (Н=Н — «Невиявний = Не передає»), зниження шкоди для споживачів наркотиків та профілактику передачі від матері до дитини. Основна мета проведення заходів з профілактики це запобігання контакту з біологічними рідинами, що містять вірус ВІЛ-інфекції.
[bookmark: _Hlk226984029]2.2.1 Первинні профілактичні заходи з ВІЛ спрямовані на запобігання інфікуванню здорових людей. 
До первинних профілактичних заходів відносять: безпечну статеву поведінку (використання презервативів), тестування на ВІЛ, використання стерильних інструментів і шприців, доконтактна профілактика (прийом профілактичних ліків при ризикованій до інфікування ВІЛ поведінці (ефективність >99% при правильному прийомі)), профілактику передачі від матері до дитини (АРТ для вагітної, безпечні пологи і штучне вигодовування новонародженого) та просвітницьку роботу.
Первинна профілактика покликана знизити ризик контакту з вірусом, тоді як постконтактна профілактика (ПКП/РЕР) застосовується вже після ймовірного інфікування.
2.2.2 Вторинні профілактичні заходи з ВІЛ спрямовані на людей, які вже інфіковані, або тих, хто мав високий ризик інфікування, для запобігання розвитку захворювання (СНІДу), його ускладнень та передачі вірусу іншим. До основних заходів вторинної профілактики відносяться: 
- Рання діагностика (тестування): Регулярне тестування осіб з груп ризику та ВІЛ-позитивних осіб для своєчасного виявлення інфекції.
- Антиретровірусна терапія (АРТ): Пожиттєвий прийом препаратів, що пригнічують розмноження вірусу, переводить його у «сплячий» стан, що запобігає розвитку СНІДу та унеможливлює передачу вірусу (Н=Н: Невизначений = Не передається).
- Постконтактна профілактика (ПКП): Прийом АРВ-препаратів протягом 72 годин після ймовірного контакту з ВІЛ для запобігання інфікуванню.
- Профілактика опортуністичних інфекцій: Лікування та запобігання захворюванням, що розвиваються на тлі зниженого імунітету (наприклад, туберкульоз, пневмоцистна пневмонія).
- Консультування та психосоціальна підтримка: Допомога пацієнтам у дотриманні режиму лікування (прихильність до АРТ).
- Запобігання вертикальній передачі: АРТ для вагітних ВІЛ-позитивних жінок, щоб запобігти зараженню дитини. [1]
2.3 Клінічна картина ВІЛ-інфекції
Клінічна картина ВІЛ-інфекції, як і будь-якого інфекційного захворювання, розвивається по стадіях: від гострого грипоподібного стану до тривалої безсимптомної фази, яка може протікати до 8–12 років і, зрештою, до стадії СНІДу з важкими опортуністичними інфекціями. Основними симптомами є збільшення лімфовузлів, тривала лихоманка, втрата ваги та герпетичні інфекції, які сигналізують про руйнування імунної системи. [17]

Стадії розвитку ВІЛ-інфекції та їх клінічні прояви:

2.3.1. Інкубаційний період (період «вікна»).
Період «вікна» при ВІЛ — це час від інфікування до моменту, коли тест може виявити вірус (зазвичай 2-6 тижнів, іноді до 3-6 місяців). У цей період антитіл у крові недостатньо, тест може бути помилково негативним, але людина вже може інфікувати інших. Точний результат гарантовано через 3-6 місяців. Організм не виробляє достатньої кількості антитіл одразу після потрапляння вірусу. Людина в цей період є джерелом інфекції, незважаючи на негативний тест. 
Симптоми: Відсутні.
Тривалість: Від 2 тижнів до 3-6 місяців.
Особливості: Людина вже може інфікувати інших, але тести на ВІЛ можуть бути негативними.

2.3.2. Гостра ВІЛ-інфекція (первинна) початкова стадія:
Гостра інфекція (форма первинної ВІЛ-інфекції, гострий ретровірусний синдром) – стан, який спостерігається на протязі 2-4 тижнів після інфікування ВІЛ, що характеризується неспецифічними клінічними симптомами та підтверджується виявленням РНК ВІЛ за допомогою молекулярно-біологічних методів дослідження або виявленням анитену ВІЛ р24 методом імуноферментного аналізу, зазвичай за відсутності антитіл до ВІЛ у цей період, які з’являються пізніше. Низькі рівні ВН ВІЛ <2000 РНК копій/мл за відсутності антитіл до ВІЛ слід інтерпретувати з обережністю через ризик отримання хибнопозитивного результату [42]. 
 Симптоми: Нагадують ГРВІ або грип у 30-70% інфікованих: лихоманка, біль у горлі, висипання, збільшення лімфовузлів (шийних, підщелепних), нудота, діарея, втрата ваги, біль у м'язах.
[bookmark: _Hlk227154929]ВІЛ-інфекція в гострій стадії у більшості випадків не діагностується, оскільки її прояви зазвичай диференційюються іншим захворюванням (ГРВІ, грип), ускладнює діагностування те, що на даному етапі специфічні антитіла до ВІЛ ще не визначаються. Тому цей період й насить назву «період вікна». [50]

2.3.3. Безсимптомна (латентна) стадія:
Симптоми: Видимі ознаки хвороби відсутні. Людина відчуває себе здоровою, веде звичний спосіб життя, хоча періодично збільшуються лімфовузли і часто з’являються простудні захворювання.
Особливості: Вірус продовжує розмножуватися, поступово руйнуючи імунну систему. Можливе збільшення лімфовузлів.
Тривалість: 8-12 років.

2.3.4. Стадія ранніх клінічних проявів:
Симптоми: Початок серйозних інфекцій через зниження імунітету: кандидоз ротової порожнини, оперізуючий герпес, тривалі простудні захворювання, підвищення температури тіла, значна втрата ваги. Без лікування продовжується ураження імунної системи людини, яка живе з ВІЛ, організм стає вразливим до опортуністичних інфекцій, які викликаються бактеріями, грибками, вірусами, найпростішими і спричиняють розвиток кандидозу, герпесу, пневмонії, енцефалопатії, туберкульозута ін. (так звані ВІЛ-індикаторні захворювання).
2.3.5. Стадія СНІДу (Синдром набутого імунодефіциту) є найбільш важкою стадією ВІЛ-інфекції, коли існує виражений імунодефіцит. [17] Без специфічного лікування антиретровірусною терапією середня тривалість життя ВІЛ-інфікованого пацієнта скорочується до 1 – 3 років. [50]
Симптоми: Важкі опортуністичні інфекції, що є смертельно небезпечними: криптококовий менінгіт, пневмоцистна пневмонія, туберкульоз, токсоплазмоз ЦНС, цитомегаловірусний енцефаліт, саркома Капоші, ВІЛ-енцефалопатія, оперізувальний герпес, хронічна діарея, нейросифіліс, кандидоз щшкіри та слизових оболонок, прогресуюча мульфокальна лейкоенцефалопатія та інші.
[bookmark: _Hlk227155751]Особливості: Вкрай низький рівень CD 4-лімфоцитів. [17]
Опортуністичні захворювання (від англ. Opportunity – шанс) – це захворювання, що виникають на тлі зниженого імунітету; вони починають розвиватися лише за умов пошкодження імунної системи хворого, коли її захисні функції значно знижуються. [50]
Яскравим прикладом опортуністичної інфекції є пневмоцистна пневмонія (збудник – грибок Pneumocystis jirovecii (ранее — Pneumocystis carinii)). Цей збудник має широке розповсюдження у навколишньому середовищі. Більшість людей є безсимптомноми носіями його в легенях, але при порушенні адекватної роботи імунної системи при ВІЛ-інфекції цей грибок стає смертельно небезпечним. Пневмоцистна пневмонія є cерйозним індикатором важкого ураження імунної системи хворого. [50]

[bookmark: _Hlk225341270]

2.4. Етапи психологічної адаптації до ВІЛ
Психологічна реакція на невиліковний діагноз часто нагадує модель переживання важкої життєвої кризи. Сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекція має виражені психологічні особливості, оскільки людина стикається не лише з медичною проблемою, а й із соціальними та емоційними наслідками. Не всі люди проходять етапи однаково, але загальна закономірність подібна. [16] 
[bookmark: _Hlk225341287]
2.4.1. Етап шоку і заперечення, може тривати від кількох годин до кількох днів або тижнів. Це перша реакція після повідомлення діагнозу. Це природний захисний психологічний механізм.
Основні особливості цього етапу:
· емоційне заціпеніння (відчуття нереальності ситуації, людина може не вірити результатам тесту. Типові думки, що можуть виникнути «Це помилка», «Такого не може бути», «Мені потрібно здати тест ще раз», «Я не належу до групи ризику», «Мене переплутали з кимось».)
· сумнів у результатах аналізу
· пошук інших пояснень
· труднощі з усвідомленням інформації
· сильний стрес
· страх і тривога ( страх смерті, переживання щодо майбутнього
Поведінкові прояви, що притаманні цьому етапу. Людина може виглядати спокійною, але перебуває у стані психологічного ступору. Пацієнт не запам’ятовує інформацію, що отримує від лікаря та може уникати подальших обстежень. Можливі ризики, що можуть виникнути – відмова від лікування, ігнорування рекомендацій лікаря.
Завдання психолога або лікаря при проходженні пацієнтом етапу шоку: надати базову інформацію, підтримати емоційно та не перевантажувати деталями, бо пацієнт може погано усвідосмлювати інформацію.
Але важливим значенням цього етапу є те, що заперечення допомагає психіці поступово прийняти складну інформацію.
[bookmark: _Hlk225341307]
2.4.2. Етап емоційних реакцій (агресія, гнів, страх, провина). Це найемоційніший період адаптації, він характеризується сильними вираженими реакціями на подію (діагноз ВІЛ) та на наслідки цієї події.
Основні емоції, що виникають на цьому етапі (можуть набувати крайньої інтенсивності):
Сильний страх – страх смерті, страх втрати роботи, страх самотності, страх розголошення статусу.
Гнів – так званий «пошук винних» та гнів на партнера, на лікарів, на суспільство, на себе.
Почуття провини - «Я сам винен», «Я підвів родину».
Можливі поведінкові реакції: агресія, ізоляція, плаксивість, імпульсивні рішення
[bookmark: _Hlk225341353]
2.4.3. Етап «торгу» (депресії). На цьому етапі людина починає усвідомлювати реальність ситуації, невідворотність того що з нею відбулося, та повну безпорадність та безсилля щось змінити, все цможе произвести до глибокої важкої депресії. Спроби змінити ситуацію, почуття самотності, ізоляції, виснаження імунної системи через хронічний стрес.
Основні симптоми цього етапу: пригнічений настрій, відчуття безнадії, апатія, безсоння, втрата інтересу до життя, зниження самооцінки.
Можливі думки, що можуть виникнути на цьому етапі: «Моє життя закінчилося», «Я нікому не потрібен», «Я не зможу створити сім’ю».
Ризики, що супроводжують етап депресії: соціальна ізоляція, відмова від лікування, суїцидальні думки.
Саме на цьому етапі психологічна підтримка вкрай важлива.
[bookmark: _Hlk227158104]Депресія — це серйозний розлад психічного здоров'я, що характеризується стійким пригніченим настроєм, втратою інтересу до життя та зниженням енергії, що триває понад два тижні. Це не просто сум чи слабкість, а захворювання, яке впливає на думки, почуття та фізичний стан, потребуючи професійної медичної допомоги. [64]
Депресія виникає через складну взаємодію біологічних (низький рівень нейромедіаторів, як серотонін), психологічних та соціальних чинників. Вона часто пов'язана з біохімічними та структурними змінами в мозку.
Лікування зазвичай включає психотерапію (наприклад, когнітивно-поведінкову) та, у разі потреби, медикаментозну підтримку антидепресантами. Вчасне звернення до фахівця (психолога, психотерапевта чи психіатра) є критичним для одужання. [65]
Основні симптоми депресії: 
· Емоційні: Постійний смуток, тривога, почуття безпорадності, провини або безглуздості життя.
· Когнітивні: Труднощі з концентрацією, прийняттям рішень та низька самооцінка.
· Фізичні: Порушення сну (безсоння або надмірний сон), зміни апетиту/ваги, хронічна втома, фізичний біль без ясної причини.
· Поведінкові: Втрата інтересу до хобі та задоволень (ангедонія), ізоляція від людей
[bookmark: _Hlk225341375]Найбільша небезпека депресії полягає  в тому, що вона може тривалий час залишатися без належної уваги як збоку хворої особи, так і з боку її близького оточення. Така непримітність з часом може мати найтрагічніші наслідки, починаючи від серйозних психічних розладів, відмови від лікування основного захворювання і навіть призвести до самогубства. [64]

2.4.4. Етап прийняття (адаптації). Це поступовий процес психологічної адаптації. Також ще називають етапом нормального реагування, коли відбувається прийняття реальності та адаптація до свого діагнозу, пошук рішення та нових сенсів життя.
Ознаки цього етапу: людина починає шукати інформацію про лікування, з’являється готовність проходити лікування, змінювати спосіб життя, формуються нові життєві цілі.
Позитивні зміни що відбуваються при проходженні цього етапу: підвищення відповідальності за здоров’я, формування нових цінностей, розвиток психологічної стійкості, відновлюється планування майбутнього.
В результаті людина починає сприймати ВІЛ як хронічне захворювання, з яким можна жити. Прийняття лікування є частиною процесу, що забезпечує довгострокове життя та нормалізацію емоційного стану.
Процес адаптації пацієнта до діагногу є суто індивідуальним, а випадки емоційних реакцій можуть буть навіть після успішного досягнення етапу прийняття (адаптації).

[bookmark: _Hlk225341396]2.4.5. Фактори, які впливають на психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекція: 
· рівень поінформованості про ВІЛ
· загальний рівень освіти пацієнта
· наявність або відсутність (алко- та нарко-) залежностей 
· підтримка родини та друзів
· доступ до медичної і психологічної допомоги
· соціальні стереотипи та стигма
Важко переоцінити важливість психологічної підтримки на даному етапі життя ВІЛ-інфікованої людини. 
Психологічне консультування допомагає:
· зменшити тривогу і страх
· прийняти діагноз
· сформувати прихильність до лікування
· адаптуватися до життя з ВІЛ
Сучасне лікування (антиретровірусна терапія) дозволяє людям із діагнозом ВІЛ-інфекція жити довгим і повноцінним життям, тому важливо поєднувати медичну допомогу з психологічною підтримкою.
ВІЛ-позитивні особи, які щоденно (без порушень) приймають антиретровірусну терапію за призначенням лікаря, внаслідок чого їм вдалося досягти та підтримувати невизначальний рівень вірусного навантаження, фактично не ризикують передати вірус свойому ВІЛ-негативному сексуальному партнеру (дискордантна пара). Невизначальний рівень вірусного навантаження це <50 копій РНК ВІЛ-1 в 1 мл плазми крові. [58], [41]
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2.5. Особливості консультування від час тестування на ВІЛ
До- та післятестове консультування на ВІЛ — це важлива складова профілактики та контролю поширення ВІЛ-інфекція. Воно спрямоване не лише на інформування, а й на психологічну підтримку людини, формування відповідальної поведінки та забезпечення подальшого медичного супроводу.
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2.5.1. Дотестове консультування – надання перед проведенням тестування на ВІЛ інформації, що дає особі можливість самостійно зробити усвідомлений вибір щодо проходження  тестування на ВІЛ та подальших дій у випадку ВІЛ-позитивного або ВІЛ_негативного результату тесту [42].
Дотестове (передтестове) консультування проводиться перед здачею аналізу на ВІЛ і має на меті підготувати людину як інформаційно, так і психологічно. Основні цілі, на які воно нfправлене: 
· Надати достовірну інформацію про ВІЛ
· З’ясувати та оцінити індивідуальні ризики інфікування 
· Пояснити значення тестування
· Отримати усвідомлену згоду на тест
· Підготувати людину до можливих результатів (позитивного та негативного)
Основні етапи дотестового консультування:
А. Встановлення контакту (привітання, представлення консультанта, забезпечення конфіденційності, створення довірливої атмосфери (без осуду)). Під час цього етапу пояснюються шляхи передачі ВІЛ-інфекції (будьякий незахищений проникний статевий контакт, через кров (шприци, переливання), від матері до дитини) та розповідається що не є шляхами передачі (обійми, поцілунки, користування спільним посудом, укуси комах), розвінчуються міфи про ВІЛ.
	Б. Оцінка ризикованої поведінки. Делікатно обговорюються (без осуду, лише з метою оцінки ризику!!!): кількість статевих партнерів, використання презервативів, вживання ін’єкційних наркотиків, медичні або косметичні процедури.
	В. Інформація про тестування. Пояснюється: як проводиться тест, які існують типи тестів (швидкі, лабораторні), розглядається поняття «періоду вікна» (час після зараження, коли тест може бути негативним)
Г. 2.5. Обговорення можливих результатів. Пацієнту пояснюєть що таке негативний результат, позитивний результат та сумнівний (потребує повторного тесту). Людину готують до кожного варіанту.
Д. Отримання інформованої згоди. За законодавством України тестування на ВІЛ необхідно проводити лише за наявності добровільної інформованої згоди. В підсумку цього етапу людина добровільно погоджується на тест та підтверджує розуміння процедури, яка з нею буде проведена.
	Є. Профілактичні рекомендації. Людині надаються рекомендації до подальшої безпечної поведінки, а саме: використання презервативів, регулярне тестування, уникнення спільного використання шприців.
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2.5.2. Післятестове консультування. 
Післятестове консультування проводиться після отримання результатів тестування і є критично важливим етапом.
Основні цілі післятестового консультування – повідомлення результатів дослідження, надання психологічної підтримки, надання рекомендацій щодо подальших дій та за потреби сприяти доступу до лікування. 
Принципи повідомлення результату: конфіденційність, чіткість і зрозумілість, емпатія, відсутність осуду.
	Консультування при НЕГАТИВНОМУ результаті, включає в себе пояснення результату, що негативний результат означає та уточнення щодо «періоду вікна». Також надаються рекомендації щодо дотримання профілактики до інфікування ВІЛ, а саме безпечної сексуальної поведінки, використання індивидуального (бажаного одноразового) ін’єкційного інструментацію (шприці та голки) та регулярне тестування (особливо при ризикованій поведінці). Пацієнт мотивується до підтримки здорової поведінки та обговорюються зміни у стилі життя.

Консультування при ПОЗИТИВНОМУ результаті. Це найбільш складний етап, який потребує особливої чутливості та тактовності.
Основні принципи цього виду консультування – конфіденційність (при порушеннях можливі випадки стигматизації, дискримінації та соціального осуду), безоцінювальне ставлення (консультант не повинен засуджувати, нав’язувати моральні оцінки, демонструвати упередження), психологічна освіченість, формування прихильності до лікування, робота зі стигмою та підтримка у прийнятті життєвих рішень. Пацієнт повинен відчувати прийняття та повагу
Повідомлення результату повинно відбуватися прямо, але делікатно, необхідно дати пацієнту час на реакцію. При цьому консультуванні обов’язково надається психологічна підтримка. Можливі реакції: шок, страх, заперечення, агресія. Консультант слухає, підтримує, не тисне на пацієнта.
При наданні інформації пояснюється, що ВІЛ — це не вирок, існує ефективне лікування — антиретровірусна терапія, як вона працює, а також те що люди з ВІЛ можуть жити повноцінним життям. Це допомагає зменшити страх, міфи та тривогу.
Обов’язково відбувається направлення до медичних послуг – взяття під медичний нагляд, консультація лікаря для найскорішого початку лікування. Дуже важливе в цьому консультуванні це – формування прихильності до лікування. Сучасне лікування дозволяє контролювати вірус. Консультатнт допомагає: сформувати мотивацію до лікування, дотримуватися режиму прийому препаратів та подолати страх побічних ефектів.
Робота зі стигмою. Стигматизація — одна з найбільших психологічних проблем. Післятестове консультування допомагає: прийняти власний діагноз/ВІЛ-статус, навчитися говорити про нього та визначити, кому повідомляти діагноз.
Проводиться підтримка у прийнятті життєвих рішень пацієнтом щодо створення сім’ї, народження дітей, побудови кар’єри, розкриття статусу партнеру. Завдяки сучасній терапії люди з ВІЛ-інфекцією можуть жити десятки років, створювати сім’ї та народжувати здорових дітей.
Також проводиться роз’яснення щодо профілактики передачі ВІЛ: обов’язкове використання презервативів, інформування партнерів та уникнення ризикованих практик.
Пацієнт спраямовується до соціальної підтримки. Це можуть бути групи підтримки, консультації психолога, допомога соціальних служб.

Консультування при НЕВИЗНАЧЕНОМУ результаті.
Проводиться пояснення причин, надається рекомендація щодо повторного тестування та дотримання профілактичних заходів. 

ВАЖЛИВІ ПРИНЦИПИ при будь-якому типі КОНСУЛЬТУВАННЯ: добровільність, конфіденційність, недискримінація, індивідуальний підхід, наукова обґрунтованість.

ВИСНОВОК: До- та післятестове консультування є невід’ємною частиною боротьби з ВІЛ-інфекцією. Воно допомагає зменшити ризики передачі, своєчасно розпочати лікування та підтримати психоемоційний стан людини.



[bookmark: _Hlk225341504]2.6. Найпоширеніші психологічні проблеми людей з ВІЛ

2.6.1. Стигма і дискримінація. Люди з діагнозом ВІЛ-інфекція часто стикаються з осудом, страхом оточення, соціальною ізоляцією.
Психологія стигми навколо ВІЛ — це складне соціально-психологічне явище, яке впливає не лише на ставлення суспільства, але й на життя людей, які живуть із ВІЛ. Стигма (грец. stigma – тавро, пляма) — це негативне упереджене ставлення до людини через певну ознаку. У випадку ВІЛ це проявляється у страху зараження навіть у безпечних ситуаціях, моральному осуді («сам винен»), униканні або ізоляції ВІЛ-позитивних людей та дискримінації (на роботі, у медицині, в освіті). 
Формальне визначення цього терміну таке: «Стигма – це дискредитація індивіда серез приписування йому соціально негативних рис, характеристик, які сприймаються у певному середовищі як принизливі та спричиняють негативні суб’єктивні переживання»  [50] 
Стигма – це певна негативно оцінена суспільством ознака, що визначає статус людини та відношення оточення до неї. Стигма є соціально сконстуйованим явищем, яке призводить до знецінення людини і чинить на неї негативний вплив. [50]
Існує два типи стигми: соціальна стигма – це осуд суспільства та внутрішня стигма, коли людина починає звинувачувати та засуджувати себе сама. 
Психологічні причини стигми: страх і незнання (люди часто перебільшують ризики передачі ВІЛ через брак інформації), стереотипи (ВІЛ історично пов’язували з «маргінальними групами», що створює ярлики), моралізація хвороби. На відміну від багатьох інших захворювань, ВІЛ часто оцінюють через призму «поведінки», а не медицини. Ефект «інших» (out-group bias) – люди схильні дистанціюватися від тих, кого вважають «не такими як ми».
Наслідки для людей з ВІЛ – внутрішня стигма (самозвинувачення, сором), депресія, тривожність, приховування статусу, уникання тестування або лікування, соціальна ізоляція.
Соціальні наслідки – дискримінація в медичних закладах, труднощі з працевлаштуванням, булінг у школах, нерівний доступ до послуг.
Це напряму впливає на поширення ВІЛ, бо страх осуду заважає людям звертатися по допомогу.
Як зменшити стигму? Підвищення рівня освіти та поінформованості щодо ВІЛ. Пояснення реальних шляхів передачі (ВІЛ НЕ передається через обійми, спільний посуд тощо). ВІЛ сьогодні — це хронічний стан, який контролюється терапією. Розширення контакту та рівня емпатії – особисті історії людей з ВІЛ значно знижують упередження. Мова без стигми, наприклад: «людина, яка живе з ВІЛ», а не ярлики. Підтримка лікування – антиретровірусна терапія дозволяє досягти невизначуваного вірусного навантаження (U=U — “невизначуваний = не передається”).
Дискримінація — це обмеження прав, свобод або менш прихильне ставлення до людини чи групи людей на основі певних ознак (раса, стать, вік, інвалідність, релігія, походження тощо). Це порушення основоположних прав людини, що базується на упередженнях та стереотипах. Дискримінація є одним із наслідків стигми. Дискримінація (лат. Discriminatio – розрізнення) – навмисне обмеження прав частини населення, окремих соціальних груп чи індивідів за певною ознакою (статтю, расою, національністю, сексуальною орієнтацією, релігійними переконаннями, станом здоро’я, віком тощо). [50]
Але дискримінація небезпечна тим, що на відміну від стигми, де негативне ставлення відбувається на рівні думок та слів, дискримінація – це негативні прояви на рівні дій. Дискримінацію поділяють за соціальними рівнями: політичний (державні структури), соціальний (приватні, громадські організації, установи) та міжособистісний/індивідуальний. [50]

[bookmark: _Hlk225341528]2.6.2. Тривожні розлади. Тривожні розлади при ВІЛ — це поширене явище, яке має як психологічні, так і біологічні причини. Вони можуть виникати на різних етапах: від моменту тестування до тривалого життя з діагнозом.
Чому виникає тривога при ВІЛ? 
· Психологічні фактори: шок після діагнозу (страх смерті, невідомості); стигма і дискримінація (очікування осуду від інших); страх розголошення статусу; побоювання за майбутнє (робота, стосунки, сім’я).
· Біологічні фактори: вплив ВІЛ на нервову систему, побічні ефекти антиретровірусної терапії, хронічне запалення в організмі.
· Соціальні фактори – ізоляція, втрата підтримки, фінансові труднощі.
Які тривожні розлади найчастіше зустрічаються:
· Генералізований тривожний розлад — постійне напруження і «накручування»;
· Панічні атаки — раптові напади сильного страху (серцебиття, задуха);
· Соціальна тривожність — страх осуду через статус;
· Посттравматичний стресовий розлад — особливо після діагнозу або дискримінаційного досвіду
Як це впливає на життя паціента? Знижується якість життя, люди можуть уникати лікування або пропускати терапію, складніше будувати стосунки, підвищується ризик депресії.
Що може допомогти пацієнту? Психологічна підтримка (когнітивно-поведінкова терапія (КПТ), робота зі стигмою і самосприйняттям, групи підтримки (дуже допомагає спілкування «рівний-рівному»). Медична допомога (за потреби – протитривожні препарати або антидепресанти, корекція антиретровірусної терапії (якщо є побічні ефекти). Самодопомога (техніки дихання, фізична активність, режим сну, обмеження «накручування» (контроль думок)).
В Україні доступні безкоштовне лікування ВІЛ, психологічна допомога через НУО та центри СНІДу та анонімне тестування. Але через стигму багато людей звертаються по допомогу пізно — і саме тривога часто цьому заважає.

[bookmark: _Hlk225341542]2.6.3. Депресія. Серед ЛЖВ депресивні стани зустрічаються у 2–3 рази частіше, ніж у загальній популяції. Це відбувається за причин соціальної ізоляції, хронічного стресу, страху майбутнього.

[bookmark: _Hlk225341557]2.6.4. Проблеми у стосунках. Проблеми у стосунках людей, які живуть із ВІЛ, часто пов’язані не лише з самим діагнозом, а передусім із психологічними, соціальними та комунікаційними труднощами. Важливо розуміти, що більшість цих проблем — наслідок стигми, страхів і міфів, а не реальної небезпеки. Люди з ВІЛ можуть боятися починати нові стосунки, розкривати свій статус партнеру та бути відкинутими своїм теперішнім оточенням та партнерами. Виникають проблеми з довірою, партнер може сумніватися («чому не сказав/ла раніше?»), виникає емоційна закритість. Все це може призводити до самотності та емоційної ізоляції.

[bookmark: _Hlk225341574]2.6.5. Проблеми самооцінки. Проблеми самооцінки у людей, які живуть із ВІЛ, є дуже поширеними і часто пов’язані не стільки з самим станом здоров’я, скільки з психологічним та соціальним тиском. Можливі установки - «Я гірший за інших», «Я небезпечний для людей», «Моє життя втратило цінність», «Я винний». Також на самооцінку впливає стрес від встановлення діагнозу. Все це може призводити до відмови від стосунків або самореалізації, ізоляції, проблем з дотриманням лікування, зниженням якості життя.
Самооцінка при ВІЛ страждає не через сам вірус, а через те, як його сприймає суспільство і сама людина. І це те, що можна змінити через підтримку, знання і роботу над собою.

[bookmark: _Hlk225341594]2.6.6. Соціальна ізоляція. Люди що живуть з ВІЛ можуть уникати контактів, приховувати діагноз, відмовлятись від лікування та візитів до лікаря, дистанціюватися від близьких.
Чим менше людина отримує підтримки, тим нижча самооцінка в неї та більша вразливість до негативного відношення з боку оточення або до самостигматизації.

[bookmark: _Hlk225341612]2.6.7. Порушення прихильності до лікування може відбуватися за наступних причин – депресія, страх розкриття статусу, страх побічних ефектів, недовіра до медицини, заперечення діагнозу.

[bookmark: _Hlk225341644]2.6.8. Психологічні фактори, що сприяють успішній адаптації
Найкраще адаптуються люди, які мають підтримку родини, доступ до психологічної допомоги, хорошу поінформованість, позитивне ставлення до лікування, підтримку з боку спільноти людей з ВІЛ. На пришвидчення адаптації до свого діагнозу також сприяє соціально-психологічна допомога, яку людина може отримувати.




РОЗДІЛ 3. ПРАКТИЧНА  ЧАСТИНА

Вибірка була зроблена на 100 дорослих пацієнтів серед когорти тих, хто був взяти на диспансерний облік в КНП ХОР «Обласний клінічний центр профілактики і боротьби зі СНІДом» у 2020 році та розпочав приймати АРТ у 2020 році (когорта 2020) і продовжує прийом АРТ станом на 01.03.2026. Серед цих 100 пацієнтів у 32 осіб були переривання у прийомі АРТ на різні періоди часу, в т.ч. від одного року (1 особа – 3%) до 6 років (8 осіб – 25%).
[bookmark: _Hlk225413257]
Таблиця 3.1
Розподіл пацієнтів за віковими групами:
	Вікова група
	Кількість
	Відсоток

	25-34 роки
	20
	20

	35-44 роки
	33
	33

	45-54 роки
	31
	31

	55-64 роки
	13
	13

	65+
	3
	3


Найбільша частка пацієнтів припадає на вікову групу 35–44 роки. Другою за чисельністю є група 45–54 роки. Основний контингент хворих — люди працездатного віку (35–54 роки). Це характерно для епідеміології ВІЛ, оскільки інфікування часто відбувається у молодому віці, а діагностика — пізніше.

Таблиця 3.2
Аналіз рівня освіти:
	Рівень освіти пацієнтів
	Кількість пацієнтів
	Відсоток

	базова загальна середня освіта
	8
	8

	повна загальна середня освіта
	12
	12

	профільна середня освіта
	5
	5

	професійно-технічна освіта
	57
	57

	базова вища освіта
	5
	5

	повна вища освіта
	13
	13



Таблиця 3.3
Аналіз місця та умов проживання
	Місце проживання
	Кількість
	Відсоток 

	Місто + смт
	93
	93

	Село
	7
	7


Переважна більшість пацієнтів проживає у містах. Частка сільського населення значно нижча.
Це може пояснюватися кращою доступністю до тестування у містах та більшою концентрацією населення і міграційними процесами. 
Згідно опитування, всі пацієнти (100%) відповіли, що мають задовільні умови проживання. 

Таблиця 3.4
Аналіз сімейного стану пацієнтів:
	Сімейний стан
	Кількість 
	Відсоток

	Неодружений/на
	40
	40

	Одружений/на
	21
	21

	Проживаю окремо 
	4
	4

	Громадянський шлюб
	14
	14

	Розлучений
	14
	14

	Вдова/вдівець
	7
	7


Серед 100 піцєнтів, що потрапили у вибірку в партнерських відносинах перебуває лише 35% (одружені + громадянський шлюб), інші 65% пацієнтів не мають постійного партнера.

Таблиця 3.5
Аналіз соціального стану пацієнтів:
	Соціальний стан пацієнтів
	Кількість
	Відсоток

	Студент
	3
	3

	Декретна відпустка
	2
	2

	Працює
	38
	38

	Не працює
	54
	54

	Пенсія за віком
	1
	1

	Інвалід 1 групи
	2
	2



Таблиця 3.6
Код обстеження на ВІЛ (заповнювалось із медичної картки хворого
	Код обстеження
	Кількість пацієнтів
	Відсоток

	101 - Особи, які мали статеві контакти з ВІЛ-інфікованими особами, ВІЛ-статус яких був відомий або встановлений у результаті збору епідеміологічного анамнезу
	13
	13

	102 - Особи, які є споживачами ін’єкційних наркотичних речовин
	42
	42

	103 - Особи, які мали гомосексуальні контакти з особами з невідомим ВІЛ-статусом
	13
	13

	105.1 - Особи, які мають незахищені статеві контакти з випадковими статевими партнерами
	1
	1

	106 - Призовники; абітурієнти військових навчальних закладів
	1
	1

	109.1 - Вагітні, які обстежені вперше протягом вагітності незалежно від терміну вагітності
	4
	4

	113.2 – Дорослі (інші лікарні, інфекційні, туберкульозні лікарні)
	13
	13

	116 - Особи, обстежені за власною ініціативою, у тому числі з метою одержання довідки про результат дослідження на наявність антитіл до ВІЛ, відповідно до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 05 квітня 2019 року № 794; медичні працівники з професійним ризиком зараження; особи, які обстежені у ЗОЗ та не мають захворювань, симптомів та синдромів, при яких пропонуються послуги з добровільного консультування і тестування при зверненні за медичною допомогою; при немедичних інвазійних контактах з біологічними рідинами, сполучених з ризиком інфікування ВІЛ (глибоке ушкодження цілісності шкіри предметом, забрудненим кров'ю; попадання крові на ушкоджену шкіру та слизові оболонки; контакт з великою кількістю крові; укол шприцом у побутових умовах), тощо;
	13
	13





Таблиця 3.7
Вплив прийому АРТ на рівень вірусного навантаження в групі пацієнтів в яких спостерігалося переривання прийому АРТ

	Стать
	AIDSID
	Значення першого ВН
	Значення 2-го ВН
	Значення останнього ВН

	Чоловіча
	253395
	2001
	20
	20

	Жіноча
	253622
	52
	20
	23

	Жіноча
	285938
	162
	20
	20

	Чоловіча
	255147
	2080
	20
	20

	Жіноча
	267558
	2990
	20
	2780

	Чоловіча
	284799
	4870
	77
	24

	Чоловіча
	254462
	5060
	61
	20

	Жіноча
	257171
	10300
	10300
	20

	Чоловіча
	288238
	16200
	20
	20

	Чоловіча
	283144
	18600
	20
	20

	Жіноча
	287003
	19300
	2015
	1891

	Жіноча
	245554
	21500
	20
	20

	Чоловіча
	276256
	22700
	11000
	23

	Чоловіча
	280949
	24600
	20
	20

	Чоловіча
	240866
	30458
	20
	20

	Чоловіча
	284968
	33600
	184
	20

	Чоловіча
	287969
	37900
	88
	20

	Чоловіча
	282225
	51000
	3504
	20

	Жіноча
	275783
	54200
	3880
	40

	Жіноча
	243320
	60300
	38
	20

	Жіноча
	266870
	66800
	20
	20

	Чоловіча
	265900
	81300
	59
	20

	Чоловіча
	273032
	84300
	32141
	3726

	Чоловіча
	265168
	112000
	42
	20

	Чоловіча
	281538
	138000
	24
	47500

	Чоловіча
	258919
	188000
	226000
	242000

	Чоловіча
	285644
	274000
	80800
	72700

	Чоловіча
	250950
	282000
	20
	40

	Чоловіча
	262787
	343000
	343000
	20

	Чоловіча
	281367
	452000
	20
	20

	Жіноча
	269913
	484000
	20
	20

	Чоловіча
	270881
	589000
	80
	39


1. Зниження між 1-м і 2-м ВН: Значення показника знизилося у 24 пацієнтів. Не змінилось у 6 пацієнтів. Зросло у 1 пацієнта. 
Відсоток зниження: 23 / 31 ≈ 74,2%
2. Зниження між 2-м і останнім ВН: Знизилось у 7 пацієнтів. Не змінилось у 15 пацієнтів. Зросло: 9 пацієнтів. 
Відсоток зниження: 7 / 31 ≈ 22,6%
3. Загальне зниження (1-й ВН → останній ВН): Знизилось у 27 пацієнтів (84,4%). У 6 пацієнтів (18,75%) досі визначається високий рівень ВН (це ті пацієнти в яких був найбільший пропуск прийому АРТ за часом переривання.
Відсоток зниження: 22 / 32 ≈ 68,8%. Майже 69% пацієнтів мають зниження до кінця спостереження.
Висновки: Найбільший ефект зниження відбувається між першим і другим виміром. (~74%) — це означає, що лікування найбільш ефективне на початковому етапі. У ~72% рівень вірусного навантаження знизився до невизначального рівня. 
У ~12,5% (4 пацієнти) мають місце зростання показнику вірусного навантаження, це підтверджує що переривання прийому АРТ призводить до росту кількості клітин вірусу в крові.
Таблиця 3.8
Вплив прийому АРТ на рівень вірусного навантаження в групі пацієнтів в яких був стабільний прийом АРТ

	AIDSID
	Стать
	Значення першого ВН
	Значення 2-го ВН
	Значення останнього ВН

	283621
	Жіноча
	19540
	20
	20

	254515
	Жіноча
	5678
	20
	20

	254032
	Жіноча
	35871
	20
	20

	247860
	Чоловіча
	25871
	20
	20

	247410
	Чоловіча
	3265
	20
	20

	260593
	Чоловіча
	45646
	20
	20

	247415
	Чоловіча
	21594
	20
	45

	253048
	Чоловіча
	62654
	20
	20

	251362
	Жіноча
	23487
	86
	20

	252443
	Чоловіча
	8474
	54
	20

	252373
	Чоловіча
	14412
	144
	20

	262529
	Чоловіча
	17903
	20
	20

	252959
	Чоловіча
	34324
	20
	20

	245107
	Жіноча
	3974
	20
	20

	285260
	Жіноча
	4279
	20
	20

	244034
	Жіноча
	4675
	20
	20

	260988
	Жіноча
	7113
	711
	20

	287961
	Чоловіча
	1150
	40
	40

	272789
	Чоловіча
	1670
	38
	20

	263126
	Чоловіча
	2000
	20
	20

	278694
	Чоловіча
	2520
	20
	20

	266945
	Чоловіча
	4430
	20
	40

	282322
	Чоловіча
	4690
	4690
	20

	256332
	Жіноча
	4920
	20
	20

	282968
	Жіноча
	7080
	34
	20

	253265
	Чоловіча
	10600
	10600
	20

	259760
	Жіноча
	11600
	20
	20

	258480
	Жіноча
	11800
	20
	20

	257006
	Жіноча
	13500
	21
	20

	244057
	Чоловіча
	13600
	20
	20

	271671
	Чоловіча
	17300
	20
	20

	268208
	Чоловіча
	17900
	20
	20

	269377
	Жіноча
	19100
	34
	20

	285178
	Чоловіча
	22500
	20
	20

	263278
	Чоловіча
	22800
	98900
	20

	264452
	Чоловіча
	30600
	50
	20

	284158
	Чоловіча
	45700
	20
	20

	257616
	Чоловіча
	50000
	20
	20

	279054
	Чоловіча
	51000
	20
	23

	252709
	Чоловіча
	53000
	29
	61

	247391
	Чоловіча
	57800
	860
	20

	288157
	Жіноча
	72100
	53
	20

	284942
	Чоловіча
	75900
	20
	20

	256044
	Жіноча
	79100
	20
	20

	262403
	Чоловіча
	88000
	20
	20

	257790
	Чоловіча
	97100
	20
	20

	281536
	Чоловіча
	106000
	39
	20

	261083
	Чоловіча
	120000
	20
	42

	255904
	Чоловіча
	123000
	20
	40

	270868
	Чоловіча
	126000
	38
	20

	283663
	Жіноча
	136000
	81
	20

	265399
	Жіноча
	161000
	20
	20

	271115
	Чоловіча
	192000
	40
	20

	288279
	Жіноча
	206000
	20
	20

	272965
	Чоловіча
	224000
	77
	20

	261117
	Чоловіча
	228000
	20
	40

	255437
	Чоловіча
	229000
	229000
	51400

	253320
	Жіноча
	256000
	20
	20

	264662
	Чоловіча
	263000
	24
	20

	263722
	Жіноча
	439000
	439000
	28

	246855
	Жіноча
	471000
	20
	20

	261799
	Чоловіча
	539000
	539000
	20

	261388
	Жіноча
	636000
	30
	20

	261183
	Чоловіча
	713000
	20
	20

	282694
	Жіноча
	836000
	836000
	43

	259518
	Жіноча
	863000
	20
	20

	277675
	Чоловіча
	1100000
	276
	302

	274633
	Жіноча
	1290000
	34
	20



За результатами аналізу спостерігається зниження вірусного навантаження: 
1. Загальне зниження (1-й ВН → останній ВН) у 66 пацієнтів — ВН знизилось (95,7%). У 3 пацієнтів — ВН зросло (4,3%). Було проведено заміну схеми антиретровірусної терапії.
2. Порівняння між 1-м і 2-м ВН у 62 (89,9%) пацієнтів спостерігалось зниження, у 6 осіб (8,7%) — без змін та у 1 пацієнта (1,4%) спостерігалось зростання рівня ВН.
3. Зниження між 2-м і останнім ВН: у 52 пацієнтів (75,4%) відбулось — зниження, у 10 осіб (14,5%) — без змін, ТА У 7 пацієнтів (10,1%)— зростання
Картина що спостерігається дозволяє зробити наступні висновки:
1. Дуже висока загальна ефективність від прийому АРТ. Майже 96% пацієнтів мають зниження ВН до кінця спостереження — це свідчить про дуже сильний результат = відповідає ефективній антиретровірусній терапії (АРТ)
2. Найбільший ефект — на старті АРТ (~90% зниження вже між 1 і 2 виміром), лікування швидко пригнічує вірус. Далі спостерігається стабілізація до невизначального рівня ВН
3. Між 2-м і останнім ВН лише 75% продовжують знижуватись, частина:
стабілізується (≈15%) або має незначний підйом (≈10%). Це типова картина досягнення «невизначуваного рівня» (до 50 копій/мл) далі можливі незначні коливання.
4. Більшість пацієнтів досягає невизначального рівня ВН (останній ВН ≈ 20 копій/мл) це означає, що відбувається вірусологічна супресія та низький ризик передачі (U=U концепція). Група ризику (≈4,3%) це пацієнти з ростом ВН. Є один випадок дуже значного підйому (229000 → 51400 — все ще зниження, але не супресія). Серед можливих причини може бути погана прихильність до лікування, резистентність або самостійне переривання терапії. 
Вще вище вказане дозволяє зробити загальний висновок, що ми спостерігаємо дуже ефективну модель лікування. Завдяки якій відбувається швидке зниження ВН у більшості, досягнення супресії у великої частини пацієнтів але невелика група пацієнтів потребує додаткового контролю. Основна задача — виявити та супроводжувати ~5–10% «проблемних» пацієнтів. Це клінічно важлива група, яка потребує: перевірки прихильності до лікування, виключення резистентності або можливої зміни схеми терапії. Дані відповідають типовій картині ефективної АРТ: швидке пригнічення ВН у більшості пацієнтів. 


РОЗДІЛ 4.  ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

На основі проведеного дослідження встановлено, що ключовими напрямами підвищення ефективності боротьби з ВІЛ-інфекцією є: рання діагностика, забезпечення безперервності антиретровірусної терапії, інтеграція психологічної допомоги та зниження рівня стигматизації. Особливу увагу слід приділяти пацієнтам із ризиком переривання лікування, оскільки саме ця група демонструє зростання вірусного навантаження. Впровадження мультидисциплінарного підходу (лікар + психолог + соціальний працівник) дозволяє значно підвищити прихильність до лікування та покращити якість та тривалість життя пацієнтів.
🔷 Практичні рекомендації в медичній сфері:
1. Посилення раннього виявлення ВІЛ (у великої частки пацієнтів ВІЛ діагностується пізно (35–54 роки) в ІІІ та IV стадіях, існує «період вікна» та недооцінка ризиків)
Рекомендації: 
· впровадити рутинне тестування (opt-out) у сімейній медицині, туберкульозних і інфекційних відділеннях;
· розширити швидке тестування в аптеках та мобільних пунктах;
· проводити обов’язкове повторне тестування через 3–6 місяців при ризику.
Це дозволить зменшити кількість пізніх діагнозів і перервати передачу ВІЛ.

2. Фокус на групах ризику (42% —споживачі ін’єкційних наркотиків, значна частина серед пацієнтів — без стабільних партнерів (65%))
Рекомендації:
· розширення програм зниження шкоди (обмін шприців та програми замісної підтримувальної терапії);
· збільшення доступу до доконтактної профілактики (PrEP);
· таргетовані освітні програми для самотніх людей. 
3. Контроль прихильності до АРТ — ключовий пріоритет, бо стабільний прийом АРТ → ефективність ~96%. Переривання призводить до ризику росту вірусного навантаження, а згодом і розвитку резистентності до препаратів АРТ.
Рекомендації:
· впровадити SMS/мобільні нагадування, телемедичний супровід, регулярний моніторинг вірусного навантаження;
· поглиблена робота з «групою ризику переривання» (5–10% пацієнтів), а саме перевірка прихильності, виключення резистентності та індивідуальний супровід
Це найважливіший практичний висновок усієї роботи.

4. Інтеграція ВІЛ та психічного здоров’я. Виявлені проблеми: депресія, тривога, стигма → відмова від лікування
Рекомендації:
· обов’язковий скринінг на депресію і тривогу;
· включення психолога у штат закладів охорони здоров’я, які надають послуги ЛЖВ;
· навчання лікарів базовим навичкам психопідтримки

5. Профілактика передачі ВІЛ (практичні рекомендації):
- популяризація концепції «Невизначуваний = Не передається» (U=U);
- розширення доступу до безкоштовних презервативів, доконтактної (PrEP) та постконтактної профілактики (ПКП);
- контроль безпеки в косметології та салонах тату/пірсингу

🔷 Практичні рекомендації для психології
1. Робота по етапах адаптації / прийняття діагнозу:
- Шок і заперечення (на цьому етапі давати мінімум інформації, не перевантажувати, призначити повторні консультації).
- Гнів і страх (дозволити емоції, не конфронтувати, працювати з почуттям провини).
- Депресія (обов’язкове втручання – психотерапія, за потреби медикаментозне корегування стану, контроль суїцидальних ризиків).
- Прийняття (формування у пацієнта прихильності до лікування та нових життєвих цілей).

2. Подолання стигми/самостигми як головного бар’єру у прийнятті свого діагнозу:
- використання правильної мови - «людина, яка живе з ВІЛ»;
- освітні, інформаційні кампанії (розвінчування міфів про ВІЛ); 
- розвиток програм «рівний-рівному»

3. Підвищення прихильності до лікування через психологічну допомогу. Допомога в подоланні депресії, страху, стигми. 
Варіанти вирішення проблеми:
· мотиваційне консультування; 
· психоедукація (як працює АРТ, що таке «невизначуваний рівень»);
· індивіальні плани підтримки;
· психологічна допомога.

4. Робота з самооцінкою і ідентичністю (вирішення проблеми «Я небезпечний», «Я гірший»).
Рекомендації: проведення когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), а саме робота з:тнегативними переконаннями, самостигматизацією та формування нової ідентичності: «Я людина з хронічним захворюванням, яке контролюється».
5. Робота зі стосунками. Практичні навчання розкриття статусу партнеру, робота з довірою та пояснення концепції «Невизначуваний = Не передається» (U=U).

6. Групи підтримки — обов’язковий компонент. Ефект: зменшення ізоляції, підвищення прихильності до лікування та нормалізація психологічного стану.

🔷 3. Узагальнені рекомендації на основі всього дослідження:
·  ВІЛ потрібно розглядати як хронічне контрольоване захворювання
·  Найефективніша стратегія → рання діагностика + безперервна АРТ
· Найбільша проблема: переривання лікування та стигма
· Найефективніше рішення: поєднання медицини + психології

Практичні рекомендації:
У ході виконання даної роботи було всебічно проаналізовано медичні, епідеміологічні та психологічні аспекти ВІЛ-інфекції, що дозволило сформувати цілісне уявлення про сучасний стан проблеми та визначити ключові напрями її вирішення в умовах України. Отримані результати підтверджують, що ВІЛ-інфекція залишається не лише медичною, але й значною соціально-психологічною проблемою, яка потребує комплексного міждисциплінарного підходу.
Аналіз шляхів передачі ВІЛ показав, що провідним залишається статевий шлях, на який припадає переважна більшість випадків інфікування. Це свідчить про недостатній рівень обізнаності населення щодо безпечної поведінки, а також про необхідність посилення профілактичних заходів, спрямованих на зміну поведінкових факторів ризику. Водночас значну частку становлять випадки, пов’язані з ін’єкційним вживанням наркотиків, що підкреслює важливість програм зниження шкоди та соціальної підтримки даної групи населення.
Встановлено, що ефективність сучасного лікування ВІЛ-інфекції є надзвичайно високою за умови безперервного прийому антиретровірусної терапії. За результатами дослідження, у пацієнтів зі стабільною прихильністю до лікування спостерігається значне зниження вірусного навантаження (до 95,7%), що відповідає досягненню вірусологічної супресії та практичній відсутності ризику передачі вірусу іншим особам. Таким чином, концепція «Невизначуваний = Не передається» (U=U) має не лише теоретичне, а й підтверджене практикою значення.
Разом із тим, результати дослідження чітко демонструють, що переривання антиретровірусної терапії є одним із ключових факторів погіршення перебігу захворювання. У пацієнтів із перервами у лікуванні значно частіше спостерігається зростання вірусного навантаження, що створює ризик прогресування хвороби та підвищує ймовірність передачі ВІЛ. Це дозволяє зробити важливий висновок про те, що забезпечення прихильності до лікування є одним із центральних завдань сучасної медицини у сфері ВІЛ.
Не менш важливим є встановлення тісного зв’язку між психологічним станом пацієнтів і ефективністю лікування. Дослідження показало, що такі фактори, як депресія, тривожні розлади, стигматизація та соціальна ізоляція, суттєво впливають на поведінку пацієнтів, зокрема на їхню готовність проходити лікування та дотримуватися рекомендацій лікаря. Психологічна адаптація до діагнозу відбувається поетапно — від шоку і заперечення до прийняття, і на кожному з цих етапів пацієнт потребує відповідної підтримки.
Особливу увагу слід приділити проблемі стигми та дискримінації, які залишаються одними з найбільш серйозних бар’єрів у боротьбі з ВІЛ-інфекцією. Стигматизація призводить до приховування діагнозу, відмови від тестування та лікування, а також до соціальної ізоляції пацієнтів. Це, у свою чергу, сприяє подальшому поширенню інфекції. Таким чином, подолання стигми є не лише етичним, але й важливим епідеміологічним завданням.
Аналіз соціально-демографічних характеристик вибірки показав, що основну частину пацієнтів становлять особи працездатного віку, значна частина яких не має стабільної зайнятості або постійних партнерських відносин. Це вказує на необхідність врахування соціально-економічних факторів при плануванні профілактичних та лікувальних програм. Комплексна допомога повинна включати не лише медичний супровід, але й соціальну підтримку, психологічне консультування та освітні заходи.
Отримані результати дозволяють зробити узагальнюючий висновок, що найбільш ефективною моделлю боротьби з ВІЛ-інфекцією є поєднання ранньої діагностики, своєчасного початку антиретровірусної терапії, забезпечення високого рівня прихильності до лікування та надання психологічної підтримки. Особливу роль відіграє мультидисциплінарний підхід, який передбачає взаємодію лікарів, психологів, соціальних працівників та громадських організацій.
Перспективи подальших досліджень полягають у більш глибокому вивченні причин порушення прихильності до лікування, розробці індивідуалізованих підходів до психологічної підтримки пацієнтів та впровадженні інноваційних методів профілактики, зокрема цифрових технологій супроводу пацієнтів.
Таким чином, ВІЛ-інфекція на сучасному етапі розвитку медицини є контрольованим хронічним захворюванням, однак ефективність боротьби з нею залежить не лише від медичних технологій, а й від рівня поінформованості суспільства, подолання стигми та забезпечення комплексної підтримки людей, які живуть із ВІЛ. Реалізація цих умов є ключем до зниження поширеності інфекції та покращення якості життя пацієнтів.
РОЗДІЛ 5. ВИСНОВКИ

У ході виконання магістерської роботи було проведено глибоке дослідження теоретичних та практичних аспектів сприйняття та лікування ВІЛ серед ВІЛ-інфіковних пацієнтів, які приймають антиретровірусну терапію. 
1. Досліджені основні психологічні реакції та механізми адаптації у пацієнтів після встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції. З’ясовано, що це глибокі емоційні стани (страх, тривога, депресія, заперечення), які потребують психологічної або соціальної допомоги на етапі прийняття діагнозу з урахуванням особливостей психологічної адаптації. У результаті проведеного дослідження встановлено, що сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції є складним багатокомпонентним процесом, який охоплює емоційні, поведінкові та соціальні аспекти життя пацієнта. Первинна реакція на діагноз часто супроводжується вираженими негативними психологічними станами, такими як страх, тривога, депресія та заперечення, що зумовлює необхідність своєчасної психологічної та соціальної підтримки.
2. З’ясовані які медико-соціальні чинники впливають на сприйняття ВІЛ-статусу та психологічний стан пацієнтів. Сюди війшов аналіз стигми та дискримінації, соціальної підтримки, рівня освіти та обізнаності, стану здоров’я та супутніх захворювань. Визначено, що на формування психологічного стану та сприйняття ВІЛ-статусу суттєво впливають медико-соціальні чинники, зокрема рівень стигматизації та дискримінації, наявність соціальної підтримки, рівень обізнаності, а також загальний стан здоров’я пацієнтів. Негативний вплив цих факторів може ускладнювати процес адаптації та знижувати ефективність лікування.
3. Досліджено як психологічне сприйняття діагнозу ВІЛ-інфекції впливає на прихильність до антиретровірусної терапії та якість життя пацієнтів. Це ключове практичне питання, яке охоплює: комплаєнс (регулярність прийому АРТ), взаємодію з медичною системою, якість життя та соціальну інтеграцію ЛЖВ у суспільстві. Доведено, що психологічне прийняття діагнозу безпосередньо пов’язане з рівнем прихильності до антиретровірусної терапії, що, у свою чергу, визначає ефективність лікування, досягнення вірусологічної супресії та покращення якості життя пацієнтів. Антиретровірусна терапія виступає не лише як медичний, але й як важливий психологічний ресурс, що сприяє стабілізації емоційного стану та соціальній інтеграції людей, які живуть з ВІЛ.

Таким чином, комплексний підхід, що поєднує медичну допомогу, психологічну підтримку та соціальні інтервенції, є ключовим для підвищення ефективності лікування, подолання стигматизації та покращення якості життя ВІЛ-позитивних пацієнтів.
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ДОДАТКИ
Додаток 1
Опитувальник для пацієнтів, які отримують антиретровірусну терапію
Блок 1. Соціально-демографічні характеристики
1.	Ваша стать:
□ Чоловіча
□ Жіноча
□ Інше
2.	Ваш вік:
□ 18–25
□ 26–35
□ 36–45
□ 46–55
□ 56+
3.	Рівень освіти:
□ Середня
□ Середня спеціальна
□ Вища
□ Інше
4.	Сімейний стан:
□ Одружений/заміжня
□ Неодружений/незаміжня
□ Розлучений/розлучена
□ Вдівець/вдова
5.	Ваш соціальний статус:
□ Працюю
□ Безробітний
□ Студент
□ Пенсіонер
6.	Місце проживання:
□ Місто
□ Село
7.	Умови проживання:
□ Задовільні
□ Не задовільні

________________________________________
Блок 2. Медичні характеристики
8.	Скільки часу минуло від встановлення діагнозу ВІЛ-інфекції?
□ Менше 1 року
□ 1–3 роки
□ 4–6 років
□ Понад 6 років
9.	Код обстеження на ВІЛ (заповнювалось із медичної картки хворого)
□ 
□ 

10.	Рік обстеження на ВІЛ (заповнювалось із медичної картки хворого)
□ 
□ 

11.	Шлях інфікування ВІЛ (заповнювалось із медичної картки хворого)
□ Статевий
□ Парентеральний

12.	Скільки часу Ви отримуєте антиретровірусну терапію?
□ Менше 1 року
□ 1–3 роки
□ 4–6 років
□ Понад 6 років
13.	Були переривання в прийомі АРТ – «СТОП» (звірялось з медичною карткою хворого)
□ так
□ ні

14.	Чи регулярно Ви приймаєте АРТ?
□ Так, завжди
□ Іноді пропускаю
□ Часто пропускаю
15.	Чи маєте супутні захворювання?
□ Так
□ Ні
Якщо так, які? __________________
________________________________________
Блок 3. Психологічне сприйняття діагнозу
(Оцінити за шкалою 1–5:
1 – зовсім не згоден, 5 – повністю згоден)
16.	Діагноз ВІЛ був для мене сильним психологічним стресом.
1 2 3 4 5
17.	Після встановлення діагнозу я відчував(ла) страх за своє життя.
1 2 3 4 5
18.	Я відчував(ла) соціальну ізоляцію після встановлення діагнозу.
1 2 3 4 5
19.	Я прийняв(ла) свій діагноз і навчився(лась) жити з ним.
1 2 3 4 5
20.	Лікування допомогло мені психологічно стабілізуватися.
1 2 3 4 5
________________________________________
Блок 4. Соціальні аспекти
21.	Чи повідомили Ви комусь про свій діагноз?
□ Так
□ Ні

22.	Кому саме?
□ Родині
□ Партнеру
□ Друзям
□ Нікому

23.	Чи відчували Ви стигматизацію або дискримінацію?
□ Так
□ Ні

24.	Чи отримували Ви психологічну підтримку під час встановлення діагнозу ВІЛ?
□ Так
□ Ні

25.	Джерело підтримки:
□ Родина
□ Медичний персонал
□ Психолог
□ Громадські організації
□ Інше

26.	Чи отримуєте Ви психологічну підтримку зараз?
□ Так
□ Ні

27.	Джерело підтримки:
□ Родина
□ Медичний персонал
□ Психолог
□ Громадські організації
□ Інше
________________________________________

Блок 5. Якість життя та адаптація
(Шкала 1–5)
28.	Я задоволений(а) якістю свого життя.
1 2 3 4 5
29.	Я відчуваю впевненість у майбутньому.
1 2 3 4 5
30.	Я маю мотивацію продовжувати лікування.
1 2 3 4 5
31.	Я відчуваю підтримку з боку медичних/соціальних працівників.
1 2 3 4 5
32.	Я вважаю, що суспільство недостатньо поінформоване про ВІЛ.
1 2 3 4 5
 



Додаток 2
Сертифікат учасника VІІІ науково-практичної конференції з міжнародною участю «Громадське здоров’я в Україні: проблеми та способи їх вирішення: Томілінські читання», Харків, 30 жовтня 2025 р.
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