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Скорочення

USAID  Агентство США з міжнародного розвитку (U.S. Agency for International 
Development)

АРТ  антиретровірусна терапія
ВГС  вірус гепатиту С 
ВІЛ  вірус імунодефіциту людини
ВООЗ Всесвітня організація охорони здоров’я
ГН гендерне насильство
ГР групи ризику
ГФ Глобальний фонд з боротьби зі СНІДом, туберкульозом та малярією 
ДПСУ Державна пенітенціарна служба України
ЖКС  жінки комерційного сексу
ЗП Загальнодержавна програма України із забезпечення профілактики ВІЛ, 

лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД
ЗПТ  замісна підтримуюча терапія
ЗШ зниження шкоди
ІПСШ  інфекції, що передаються статевим шляхом
КіТ  консультування і тестування на ВІЛ 
ЛГБТ лесбійки, геї, бісексуали і трансгендерні люди
ЛЖВ люди, які живуть з ВІЛ
Мін’юст Міністерство юстиції України
МОЗ  Міністерство охорони здоров’я України
НУО  неурядові організації
ОГС  організації громадянського суспільства
ОЗT  опіоїдна замісна терапі
ПГР підлітки груп ризику
ПГШ програми обміну голок і шприців
ПЕПФАР Надзвичайна ініціатива Президента США з надання допомоги у боротьбі 

з ВІЛ/СНІД
ПЗШ послуги  зниження шкоди
ППМД профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини
СІН споживачі ін’єкційних наркотиків
СНІД синдром набутого імунодефіциту
ТБ туберкульоз
ЧСЧ  чоловіки, які мають секс з чоловіками
ЮНЕЙДС Об’єднана Програма ООН з ВІЛ/СНІДу
ЮНІСЕФ Дитячий фонд ООН
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Короткий зміст

Проект USAID «RESPOND» (Покращення послуг у сфері ВІЛ/СНІД серед представників груп най-
вищого ризику в Україні) провів аналіз вторинних  даних з метою вивчення ситуації, виявлення 
недоліків та визначення методів забезпечення доступу до інформації та програмних заходів.

У цьому звіті узагальнені результати національних оцінок, біоповедінкових досліджень та про-
грамних звітів щодо ключових ГР: споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН), жінок комерційно-
го сексу (ЖКС), чоловіків, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ), ув’язнених, підлітків груп ризику 
(ПГР) та людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ).  У кожній групі ризику були проаналізовані чотири осно-
вні компоненти з узагальненням отриманих даних: епідеміологічні дані, поведінкова і контекстна 
інформація, нормативно-правова база та рівень охоплення послугами.

Проаналізовані джерела свідчать про те, що було створено міцний фундамент для наступного ета-
пу національних заходів з протидії ВІЛ, однак для покращення профілактики, догляду та лікуван-
ня ВІЛ у групах ризику необхідно внести чисельні зміни до нормативної бази,  змісту досліджень 
та послуг.

Основні  запропоновані рекомендації передбачають:

розробку та збільшення покриття стандартизованих пакетів послуг, адаптованих до потреб  
груп ризику (ГР), заснованих на доведеній необхідності та продемонстрованій ефективнос-
ті (крім того, існує нагальна потреба у заходах, що базуються на доведеній ефективності 
і спрямовані на статевих партнерів представників груп найвищого ризику та ЧСЧ); 

надання послуг, адаптованих до потреб більш молодих представників ключових груп; 

збільшення масштабів послуг ЗПТ і продовження аналізу доказів з метою ефективного  
надання таких послуг з урахуванням українського контексту;

 формування  потреби у тестуванні  на ВІЛ і більш широке застосування експрес-тестів; 

крім розширення доступу до лікування представників груп найвищого ризику, які живуть  
з ВІЛ, існує нагальна потреба у концентрації уваги на втратах, які відбуваються на різних 
етапах, в процесі досягнення доступу до лікування;

активізацію залучення держави і  підвищення рівня скоординованості дій із системами  
громадянського суспільства у питаннях, які стосуються груп найвищого ризику, зокрема  
щодо забезпечення безперервності послуг;

врахування гендерних аспектів  в усіх програмних заходах та послугах, у тому числі на   
національному рівні, від яких залежить якість та  доступність послуг, що надаються пред-
ставникам груп найвищого ризику.
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1. Вступ

Епідемія ВІЛ в Україні зосереджена серед таких ГР: споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН), жі-
нок комерційного сексу (ЖКС), чоловікiв, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ), ув’язнених та під-
літків ГР (ПГР). Люди, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ), також є дуже вразливими. Показник поширеності 
ВІЛ серед населення в цілому становить 0,8% і постійно перевищує 5% населення в ГР. У 2011 році 
показник поширеності ВІЛ у ГР, виявлених за допомогою біоповедінкового нагляду, коливався від 
6,4% серед ЧСЧ до 21,5% серед СІН. Поширеність ВІЛ мала нерівномірний географічний розподіл: 
77,1% випадків ВІЛ-інфекції були виявлені у мешканців міст1.

Дані щодо тенденцій розповсюдження ВІЛ у 2005-2012 роках свідчать про те, що ВІЛ став більше 
передаватися статевим шляхом2 і що частка ВІЛ-позитивних жінок зростає3. У 2005-2011 роках 
чоловіки складали 57,5% зареєстрованих випадків інфікування ВІЛ серед підлітків та дорослих, 
а жінки – 42,5% таких випадків4. Більшість випадків інфікування серед чоловіків – це результат 
вживання ін’єкційних наркотиків, а серед жіночої частини населення головним шляхом передачі 
ВІЛ є гетеросексуальний5.

ВІЛ серед жінок
(старше 15 років), 2005-2011 рр.

Інші
2%

СІН
23%

Гетеросексуальна
трансмісія

75% 

ВІЛ серед чоловіків
(старше 15 років), 2005-2011 рр. 

Гетеросексуальна
трансмісія

33% 

ЧСЧ
1%

Інші
2%

СІН
64%

Рис. 1. Шляхи передачі ВІЛ серед жінок, 
2005-2011 рр.

Рис. 2. Шляхи передачі ВІЛ серед чоловіків, 
2005-2011 рр.

Кількість ЛЖВ продовжує зростати. У 2011 році офіційно було зареєстровано 21 177 нових випад-
ків інфікування ВІЛ, що є найвищим річним показником, починаючи з 1999 року6. Однак дані 
свідчать і про стабілізацію епідемії в деяких групах населення: вагітні жінки, СІН та молодь, що, 
вірогідно, є результатом профілактичних втручань. У масштабах всієї країни розширено заходи з 
профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини (вертикальна трансмісія), якими охоплено понад 
90% вагітних жінок. Рівень вертикальної трансмісії ВІЛ значно зменшився з понад 23% у 2001 
році до 4,2% у 2009 році7. Розширення доступу до програм зменшення шкоди, найбільший рівень 
охоплення в регіоні (понад 157 тис. СІН, або 54% від оціночної кількості)8 у 2004-2010 роках, знач-
ною мірою сприяв зниженню рівня розповсюдженння ВІЛ серед молоді СІН з 29,9% у 2004 році 
до 5,5% – у 2011. 

1 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

2 Оперативна інформація щодо кількості офіційно зареєстрованих випадків ВІЛ, СНІД та смертей, пов’язаних зі 
СНІДом, грудень 2012, «Український центр контролю за соцхворобами МОЗ України». http://ucdc.gov.ua/uk/
statystyka/epidemiologiya.

3 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

4 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 
HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

5 Там само.
6 Там само.
7 Представництво ЮНЕЙДС в Україні. Зведений звіт національних консультацій з розбудови сталого розвитку 

та стратегічних інвестицій в національні заходи з протидії ВІЛ в Україні. Київ.– 3-4 грудня 2012 року. 
8 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у від-

повідь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.; Ukraine Global Progress 
Report 2012; Річний звіт Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД в Україні, 2010. 
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1.  Вступ

У той час, як вживання ін’єкційних наркотиків залишається основною рушійною силою епіде-
мії ВІЛ і більшість інфікованих – серед СІН, зростає число випадків інфікування ВІЛ статевим 
шляхом. Підвищується занепокоєнння щодо ризику інфікування ВІЛ для статевих партнерів ГР. 
Підгрупи груп з поєднаною або паралельною характеристикою ризику більш вірогідно піддаються 
ризику інфікування ВІЛ9.

Розширився доступ до послуг з профілактики ВІЛ. Наприклад, з 2009 року надання послуг з ОЗТ 
збільшилося майже втричі. Однак охоплення ГР залишається нижче за рівні, необхідні для того, 
щоб вплинути на здоров’я населення в цілому10. У 2005-2011 роках основними послугами було 
охоплено 160 000 СІН, зокрема 6 600 осіб, які отримують замісну терапію, 30 000 ЖКС, 20 000 
ЧСЧ та 25 000 ув’язнених11, що приблизно складає половину тих людей, які їх потребують. 

АРТ стала доступною в усіх 27 регіонах України, і зараз понад 32 000 ЛЖВ отримують лікування, 
що значно збільшує кількість охоплених з 2004 року, коли лише 1 300 осіб отримували АРТ. Однак 
станом на І півріччя 2013 року задовольняється лише 25% розрахункової потреби, що є найниж-
чим показником у світі12. Приблизно половина ЛЖВ в Україні знають про свій ВІЛ-статус (129 136 
з 230 000). 62,7% з тих, хто пройшли тестування на ВІЛ в ході біоповедінкового нагляду, отриму-
ють лікування. 82,3% із них його дотримуються. 

Дані свідчать про те, що існують також епідемії ко-інфекції ТБ та ВІЛ, адже ТБ діагностується у 
62,5% хворих на СНІД. Відомо також про епідемію гепатиту С та ВІЛ, що, в першу чергу, пов’язана 
з уживанням ін’єкційних наркотиків, хоча офіційні дані щодо цього відсутні.

Україна продемонструвала значну політичну прихильність у комплексній боротьбі з епідемією 
ВІЛ. Все більш сприятлива нормативна база дозволяє розвиватися національним заходам з про-
тидії ВІЛ, що орієнтовані на задоволення потреб ГР. Реалізація програм та надання послуг за-
безпечується виконанням Загальнодержавної програми України із забезпечення профілактики 
ВІЛ, лікування, догляду та підтримки ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД на 2009-2013 роки (далі 
– Загальнодержавна програма зі СНІДу, або ЗП) та Законом з протидії ВІЛ/СНІДу. Пріоритетні 
напрями включають посилення профілактики, надання лікування і забезпечення прав ЛЖВ. 
Держава зосереджує зусилля на консультуванні і тестуванні ВІЛ (КіТ), АРТ та профілактиці вер-
тикальної трансмісії ВІЛ через мережу Центрів СНІДу та кабінетів довіри. Водночас ОГС створені 
ефективні системи профілактики, догляду та підтримки ГР.

Існують бар’єри у розв’язанні численних проблем та недоліки у впроваджуваних заходах. Обсяг, 
якість та охоплення деякими основними послугами залишаються обмеженими і не інтегровани-
ми. Крім того, досить поширена стигматизація та дискримінація з боку суспільства та надавачів 
послуг у ставленні до ГР. Гендерна динаміка також сприяє ризику та уразливості цих груп, низь-
кому рівню використання ними послуг. Українське законодавство передбачає сприятливу норма-
тивну базу для забезпечення гендерної рівності. Однак гендерні очікування мають різний вплив 
на ризик та уразливість чоловіків і жінок, особливо щодо вживання наркотиків, моделей статевої 
поведінки, насильства та доступу до послуг з профілактики та лікування. 

В Україні зібрано значну кількість даних та накопичено знання, що сприяють реалізації заходів 
з протидії ВІЛ. У цьому звіті узагальнено опубліковані та неопубліковані результати оцінок та ана-
лізів з метою здійснення аналізу та синтезу епідеміологічних даних, поведінкової та структурної 
інформації, а також досвіду реалізації програм з групами ризику: СІН, ЖКС, ЧСЧ, ув’язненими та 
ПГР.

9 Там само.
10 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
11 Strategic Investments for Impact: Global Fund Results Report 2012. www.theglobalfund.org.
12 Представництво ЮНЕЙДС в Україні. Зведений звіт національних консультацій з розбудови сталого розвитку 

та стратегічних інвестицій в національні заходи з протидії ВІЛ в Україні. Київ. – 3-4 грудня 2012 року. 



11

2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, 
поведінкові характеристики та потреби груп 
ризику (ГР)

У цій частині узагальнено епідеміологічні, поведінкові та контекстуальні дані, а також дані про 
охоплення відповідних груп населення послугами; задокументовані недоліки у наданні послуг та 
запровадження профілактики, що взяті із доступних результатів досліджень та аналізів кожної 
ГР. 

2.1. Споживачі ін’єкційних наркотиків (СІН)

Епідеміологічна ситуація

Більшість випадків інфікування ВІЛ в Україні до 2008 року пов’язували з використанням зараже-
ного ін’єкційного інструментарію, доки кількість випадків інфікування ВІЛ за рахунок гетеросек-
суальної трансмісії не перевищила кількість випадків інфікування внаслідок уживання наркоти-
ків. У 2008 році кількість випадків передачі ВІЛ статевим шляхом склала 51% від зареєстрованих 
випадків інфікування серед людей віком старше 15 років, у той час, як кількість випадків інфіку-
вання внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків, склала 46%. У 2005-2011 роках відбулася ста-
білізація епідемії серед споживачів ін’єкційних наркотиків (СІН) зі зменшенням частки СІН серед 
усіх випадків інфікування ВІЛ та зниженням кількості нових випадків інфікування серед СІН13. 
У 2011 році кількість СІН складала 31% нових випадків інфікування ВІЛ14.

Тим не менш, уживання наркотиків 
залишається рушійною силою епідемії 
ВІЛ в Україні, а СІН є найбільш ураз-
ливою групою ризику15. Нова хвиля 
епідемії пов’язана з ризиковою стате-
вою поведінкою СІН та їхніх статевих 
партнерів16 з одночасним збільшен-
ням випадків інфікування серед жінок.
До 2010 року жінки становили 48% 
усіх нових випадків інфікування серед 
дорослого населення17.

Оцінка чисельності. Згідно з 
остан ньою оцінкою чисельності ГР, 
опублікованою Центром СНІДу на-
прикінці 2012 року, загальна кіль-
кість СІН в Україні становить 310 000 
осіб, при цьому понад 40% ГР прожи-
вають у м. Києві, Одеській, Донецькій 
та Дніпропетровській областях18. 

13 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 
HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

14 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 2012 
рік.

15 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

16 Там само.
17 Sophie Pinkham and Anna Shapoval. Making Harm Reduction Work for Women: The Ukrainian Experience. Open 

Society Institute. New York, 2010. 
18 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

Рис.3. Оціночна чисельність СІН за регіонами, 2012 р.
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Вибірка біоповедінкового дослідження СІН у 2011 році в основному включала в себе чоловіків 
віком 15-49 років (середній вік – 33 роки, що є більш старшим віковим показником, ніж у попере-
дніх дослідженнях). Крім того, учасники досліджен-
ня мали тривалішу історію вживання наркотиків, що 
вказує на старіння цієї ГР: у 2008 році 42% СІН мали 
історію вживання наркотиків впродовж 11 років або 
більше, а в 2011 їх кількість збільшилася до 53%19. 

Поширеність ВІЛ-інфекції. Біоповедінкове до-
слідження 2011 року20  виявило  поширеність ВІЛ серед 
СІН на рівні 21,5% (діапазон 20,622,8%). Факторами 
ризику ВІЛ-інфікування були старший вік СІН та три-
валість уживання ін’єкційних наркотиків, стать, ризи-
ковані ін’єкційні практики, а також час, проведений в 
ув’язненні.

Рівень  поширеності ВІЛ був вищим серед СІН старше 
25 років (24,4%), ніж  серед тих, хто молодше 25 років 
(7,1%), й серед тих, хто вживав наркотики понад шість 
років.

Було помічено загальну тенденцію до зниження поширеності ВІЛ у часі. У 2009 році  пошире-
ність ВІЛ складала 22,9% (діапазон 21,9-23,9%)21, що свідчить про зниження рівня  поширеності 
за останні кілька років. У 2005-2011 роках зниження  поширеності ВІЛ також спостерігалося серед 
молодих людей віком  до 25 років (на 62% випадків інфікування ВІЛ менше серед молоді)22,  що  
відбулося внаслідок більшого охоплення  цієї категорії осіб профілактичними програмами у 2009 
та 2007 роках.

Поширеність ВІЛ та тенденції також різнилися за географічним показником. У Миколаєві, 
Дніпропетровську та Чернігові рівень поширеності ВІЛ був високим, у  Чернівцях, Сумах та 
Ужгороді – найнижчим. У 9 містах  поширеність ВІЛ серед СІН зросла, а в 14 інших містах  – змен-
шилася.

ІПСШ. Дані про  поширеність ІПСШ серед СІН відсутні.

ТБ. ТБ, включаючи туберкульоз c множинною лікарською стійкістю, вражає ЛЖВ-СІН, і усклад-
нює надання медичної допомоги з  причини цілої низки станів23. У 2011 році було зареєстрова-
но 30 695 нових випадків захворювання на ТБ (поширеність – 67,2 на 100 тисяч населення) та 
11 217 випадків ко-інфекції ВІЛ та ТБ. Ко-інфекція ВІЛ була виявлена в 15,1% усіх випадків за-
хворювання на активну форму ТБ24.

ВГС. Дослідження, проведене серед СІН у 2009 році в центральній частині України, виявило  по-
ширеність ВГС на рівні 73%25. Інфікування ВГС значною мірою пов’язане з перенесенням нарко-
тика з одного шприца в інший. Все більше ЛЖВ-СІН уражені ВГС: 83,7% – ВІЛ-позитивні СІН, 
43,1% – ВІЛ-негативні26.

19 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік. 

20 Там само.
21 Там само.
22 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012 .
23 Curtis M. Building Integrated Care Services for Injection Drug Users in Ukraine. WHO Regional Offi ce for Europe. 

World Health Organization, 2010.
24 Regional Workshop on HIV and Drug Use Report. HIV Prevention, Care and Treatment for People who Inject Drugs: 

A review of evidence-based fi ndings and best practices. AIDSTAR-TWO. Kyiv, 2011.
25 Dumchev, K.V. et al., HIV and hepatitis C virus infections among hanka injection drug users in central Ukraine: a 

cross-sectional survey, Harm Reduction Journal, 2009, 6:23.
26 Сергєєва, T. Скільки людей з гепатитом С живе в Україні? (презентація). Круглий стіл з проблеми гепатиту С, 

5 вересеня 2009 р. http://hepatit.org.ua/2009/11/05/skolko-v-ukraine-bolnyih-gepatitom-s-otsenka-uchyonyih/.

Чисельність
СІН (2012):

310 000 Поширеність
ВІЛ − 21,5%

Рис.4. Оціночна чисельність СІН і  поши-
реність ВІЛ-інфекції



13

2.1. Споживачі ін’єкційних наркотиків (СІН)

Поведінкові характеристики та потреби СІН

Ризикові типи поведінки, пов’язані з ін’єкційним вживанням наркотиків

В ході біоповедінкових досліджень, проведених МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» 
(далі – Альянс), документально підтверджено, що 82% СІН у 2009 році і 80% СІН у 2011 році вжи-
вали опіоїдний екстракт або героїн, та 40% і 35% відповідно вживали стимулятори27. У 2011 році 
21% СІН вживали як опіоїди, так і стимулятори28.  Стимулятори, зокрема такі, як «винт» (метам-
фетамін), «джефф» (меткатінон) та «болтушка» (катинон), вживали СІН молодшого віку29,30; 41% 
підлітків-СІН, та 35% СІН віком 20-25 років переважно вживали метамфетамін. СІН старшого віку 
більше вживали опіати, що в 1,8 рази підвищило ризик інфікування ВІЛ, ніж уживання змішаних 
опіатів та стимуляторів.

Аналіз результатів дослідження виявив зв’язок між ВІЛ-інфекцією та ризикованими ін’єкційними 
практиками. СІН, які хоча б раз вдалися до  небезпечної ін’єкційної практики, мали  в 1,6 рази 
вищу ймовірність інфікування ВІЛ у порівнянні з СІН, які це не застосовували. У 2011 році 81,5% 
СІН повідомили, що вони вдавалися один раз або більше до ризикованих ін’єкційних практик 
протягом останніх 30 днів31. Зокрема, хоча більшість респондентів (85% у 2009 році32  та 91,3% в 
2011 році33) не використовували голку або шприц, які до них використовувала інша особа протя-
гом останнього місяця, 7,9% з них це робили34. Крім того, більше половини (57,5%) зізналися, що 
отримували наркотик у попередньо заповнених шприцах, а  63% і 59% СІН відповідно користува-
лися спільним посудом для розподілу та підготовки наркотиків35.

Серед СІН, які знали, що вони ВІЛ-інфіковані, 11,6% повідомили, що спільно користувалися  гол-
ками і шприцами, а 2,7% давали після ін’єкції свою голку іншій особі36. 

Ризикова статева поведінка

Кількість і типи партнерів. Біоповедінкове дослідження, проведене Альянсом серед СІН37 у 
2001 році, документально підтвердило, що в останні 90 днів 77% опитаних мали постійного парт-
нера. 45% СІН, які мали постійного партнера, сказали, що їхній постійний партнер також вживає 
ін’єкційні наркотики38. Приблизно 33% (37% серед чоловіків-СІН та 17% серед жінок-СІН) мали ви-
падкового партнера, і лише деякі мали партнера з числа представників секс-бізнесу: 3% платили за 
сексуальні послуги, а 3% їх продавали. Комерційним сексом займалися більше жінки, ніж чоловіки: 

27 Шульга Л., Варбан М. та інші (2010 рік). Дослідження поведінки та поширеності ВІЛ серед споживачів 
ін’єкційних стимуляторів. Узагальнення результатів оперативного дослідження, МБФ Міжнародний Альянс 
з ВІЛ/СНІД в Україні /  Шульга Л., Варбан М., Погорєлая Н. та інші, 2010 р.; Аналітичний звіт з моніторингу 
поведінки та поширеності ВІЛ серед СІН як компонент епіднагляду другого покоління, Київ, 2012 рік.

28 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

29 Hurley, R. How Ukraine is tackling Europe’s worst HIV epidemic. BMJ, 2010, p. 341.
30 Repsina Chintalova-Dallas, Patricia Case, Nataliya Kitsenko, and Zita Lazzarini. Boltushka: A Homemade 

Ampheta mine-Type Stimulant and HIV Risk in Odessa, Ukraine. Int J Drug Policy. 2009 July; 20(4): 347.
31 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-

повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

32 Там само. 
33 Там само.
34 Шульга, Л., Варбан М. та інші (2010 рік). Дослідження поведінки та поширеності ВІЛ серед спожива-

чів ін’єкційних стимуляторів. МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» / Шульга Л., Варбан М., 
Погорєлая Н. та інші, 2010 р.

35 Там само.
36 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-

повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

37 Там само.
38 Там само.
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9,5% жінок-СІН та 0,2% чоловіків-СІН вказали, що вони продавали сексуальні послуги або обміню-
валися такими послугами  протягом 90 днів до проведення вищеназваного опитування39.

Майже третина (29%)  СІН мали статевий зв’язок з двома або більше партнерами протягом остан-
ніх 90 днів, при цьому СІН-чоловіків було вдвічі більше, ніж СІН-жінок: 44,2% проти 26,6%40.

Частота статевого акту складала принаймні один раз на тиждень у 73,3% респондентів. Середній 
вік початку статевого життя серед дорослих СІН складав 16 років, а серед молодих СІН – 15 років41, 
що є раніше за 2,4% від загального населення, яке  розпочало статеве життя до 15 років42.

Використання презервативів. Частота використання презервативів серед СІН є низькою і 
нерегулярною. Бioповедінкові дослідження виявили, що майже половина СІН, які мали статеві 
контакти протягом останніх 30 днів, використовували презерватив під час останнього статевого 
контакту з будь-яким партнером (54,5% – у  2009 році та 47,8%  – у 2011)43.

86,8% СІН, які продавали сексуальні послуги, та 83,4% СІН, які платили за  них, використовували пре-
зерватив під час останнього статевого контакту. 77,3% СІН, які мали зв’язок з випадковими партне-
рами, повідомили про використання презерватива під час останнього статевого контакту і 47,1% СІН, 
які мали постійного партнера, повідомили, що використовували презерватив з цим партнером44.

Регулярне використання презервативів протягом 90 днів до проведення опитування мало анало-
гічну картину. Більше половини (57,6%) СІН, які продавали сексуальні послуги, і 62,6% тих, хто 
платив за них, повідомили, що постійно використовують презерватив. 52,9% СІН, які мали випад-
кових партнерів, повідомили, що постійно використовували презерватив. 26,9% СІН, які мають 
постійного партнера, використовували презерватив постійно, включаючи лише 22% жінок-СІН45. 
35,8% ВІЛ-позитивних СІН (32,3% чоловіків-СІН і 42,7 жінок-СІН) не використовували презерва-
тив під час останнього статевого акту46.

Використання презерватива зменшувалося з віком і збільшувалося при залученні до програм 
НУО. 41% СІН віком понад 35 років ніколи не використовували презерватив зі своїми постійними 
партнерами, а 15,6% ніколи не використовували презерватив з випадковими партнерами47. СІН, 
які брали участь у програмі НУО, були в 1,4 рази більш схильні використовувати презервативи 
під час останнього сексуального контакту в порівнянні з тими, хто не брав участі у програмі. 53% 
клієнтів НУО використовували презервативи під час останнього статевого контакту в порівнянні з 
45% СІН, які не є клієнтами НУО48.

Знання про ВІЛ.  У 2011 64% СІН правильно визначали способи передачі ВІЛ і знали, як ВІЛ не 
передається. Різниця між знаннями у чоловіків і жінок була незначною.

Психічне здоров’я. Психічні захворювання серед СІН розповсюджені більше, ніж серед загаль-
ного населення, однак такі стани здебільшого не діагностуються, а тому й не лікуються49.

Насильство та примус. Згідно з біоповедінковим дослідженням, проведеним у 2011 році се-
ред ЖКС, жінки-СІН, які продавали сексуальні послуги, зазнавали більше  сексуального та еконо-
мічного насильства, ніж ЖКС, які не були СІН50.  Жінки-СІН, які зазнають насильства, не мають 
куди звернутися по допомогу. Більшість притулків для жінок в Україні не приймають жінок, які є 

39 Там само.
40 Там само.
41 Там само.
42 Україна: Національний звіт щодо моніторингу прогресу у виконанні Декларації про прихильність справі бо-

ротьби з ВІЛ/СНІДом. Звітний період: січень 2008 року – грудень 2009 року, Київ, 2010 рік.
43 Там само.
44 Там само.
45 Там само.
46 Там само.
47 Там само.
48 Там само.
49 Curtis M. Building Integrated Care Services for Injection Drug Users in Ukraine. WHO Regional Offi ce for Europe. 

World Health Organization, 2010.
50 Грушецький A. (2012 рік) Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед осіб, які надають сексу-

альні послуги за плату, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління (аналітичний звіт за результатами 
біоповедінкового дослідження 2011 року). 
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активними споживачами наркотиків. Багато жінок-СІН не мають реєстрації за місцем проживан-
ня, необхідної для отримання безкоштовних послуг і безпечного житла51.

Гендерні аспекти. В Україні, як і в інших країнах, жінки, які вживають ін’єкційні наркотики, 
мають в 1,7 рази більшу вірогідність інфікування ВІЛ, ніж чоловіки-СІН.52,53. У 2011 році 23,6% 
жінок-СІН були ВІЛ-позитивними в порівнянні з 20,8% чоловіків-СІН54.  

Основний ризик для жінок, які вживають наркотики, – це «подвійна залежність»  від наркотиків 
та чоловіків, які втягують їх до вживання наркотиків55.  Жінки-СІН більш ніж чоловіки-СІН  схиль-
ні до сексуальної активності, незахищених статевих контактів та вживання наркотиків у контексті 
сексуальних відносин, а також до спільного використання ін’єкційного  інструментарію 56. У 2011 
році 51% жінок використовували ін’єкційний інструментарій спільно зі своїм статевим партнером 
у порівнянні з 25% чоловіків57.  Жінки часто починають вживати наркотики із заохочення друзів, 
вводять наркотик після того, як його ввели собі чоловіки («останній на голці») і підлягають  висо-
кому ризику сексуального насильства. Жінки частіше мають партнерів-СІН. Ці ризики додаються 
до більшої біологічної уразливості жінок щодо ВІЛ внаслідок незахищених вагінальних статевих 
контактів. 

«Не секрет, що споживачі наркотиків часто використовують найменш сильно-
го члена своєї громади, зокрема жінок,  як «піддослідних» для тестування  нового 
виду героїну або «спідболу» (наркотична суміш кокаїну, морфію)…  крім того, 

цих жінок, які вживають наркотики, відразу ґвалтують»58.

Жінки-СІН також заробляли менше і були більш залежні фінансово, ніж чоловіки, від партнерів 
або батьків. Деякі займаються комерційним сексом для того, щоб мати гроші на наркотики для 
себе і своїх партнерів59, в обмін на житло, їжу та захист. 

Гендерні особливості також сприяють ризиковій поведінці та уразливості чоловіків і хлопців, а 
також поведінці їхніх статевих партнерів. Гендерні стереотипи можуть підштовхнути молодих лю-
дей ризикувати та експериментувати з наркотиками, доводити та демонструвати вдавану муж-
ність шляхом ін’єкцій та солідарності з іншими через спільне використання шприців60. Нинішня 
економічна ситуація руйнує традиційні гендерні ролі в сім’ї та стосунках. Втрачаючи роль поста-
чальника, багато чоловіків починають вживати алкоголь та наркотики, чинять насильство щодо 
себе та інших, а також мають статеві контакти з чисельними партнерами61.  Внаслідок гендерних 
стереотипів чоловіки  можуть також  нехтувати своїм здоров’ям, медичними і соціальними по-
слугами. Серед СІН більше дівчат та жінок, ніж хлопців і чоловіків, висловили занепокоєння  з 
приводу свого здоров’я62. 

51 Pinkham, S. and Anna Shapoval. Making Harm Reduction Work for Women: The Ukrainian Experience.  Open Society 
Institute. New York, 2010.

52 Pinkham S, Malinowska-Sempruch K (2007). Women, Harm Reduction, and HIV. New York: International Harm 
Reduction Development Program of the Open Society Institute.

53 Rhodes, T, Platt, L, Filatova, K, Sarang, A, Davis, M, & Renton, A (2002).Behaviour factors in HIV transmission in 
Eastern Europe and Central Asia. Geneva: UNAIDS. Berezhnova, I et al. 2006.

54 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

55 UNAIDS Programme Coordinating Board. «Assessing Gender Equality and Equity as Critical Elements in National 
Responses to HIV: Cambodia, Honduras and Ukraine». Conference Room Paper. UNAIDS/PCB(20)/CRP1,  2007.

56 Шульга, Л. та інші. «Розробка підходів до профілактики ВІЛ серед жінок, які вживають ін’єкційні наркотики з 
врахуванням гендерних факторів», Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, 2011 рік.

57 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

58 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ та UNIFEM. «Послуги з ВІЛ/СНІД з урахуванням гендерних факторів: Аналітичний 
звіт за результатами дослідження». Київ, 2011 р.

59 Eurasian Harm Reduction Network Young people & injecting drug use. Siauliust. 5-1/21, Vilnius, Lithuania, 2009.
60 Ekström, Anna Mia et al. «Gender and HIV/AIDS in Eastern Europe and Central Asia». Division of International 

Health (IHCAR), Department of Public Health, Karolinska Institute Stockholm, Sweden.  World Health Organization. 
2004.

61 UNAIDS Programme Coordinating Board. «Assessing Gender Equality and Equity as Critical Elements in National 
Responses to HIV: Cambodia, Honduras and Ukraine». Conference Room Paper. UNAIDS/PCB(20)/CRP1,  2007.

62 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ та UNIFEM. «Послуги з ВІЛ/СНІД з урахуванням гендерних факторів: Аналітичний 
звіт за результатами дослідження». Київ, 2011 р.
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Жінки, які є партнерами чоловіків-СІН, зазнають ризику передачі ВІЛ, який посилюється внаслі-
док гендерних норм, що заважають жінкам і дівчатам відмовитися від статевого акту або домови-
тися з партнером про більш безпечну статеву поведінку. 

Стигма та дискримінація. Окрім гендерної дискримінації, жінки зазнають стигматизації 
як СІН, що створює багато перешкод в їхньому доступі до медичних послуг. Жінки-СІН часто не 
хочуть офіційно реєструватися як споживачі наркотиків, оскільки вони страждають більше, ніж 
чоловіки від стигми, і це йде врозріз з очікуваннями жінок бути привабливими та виявляти себе 
«берегиню сім’ї». Вагітні жінки-СІН та жінки  з  дітьми часто не мають доступу до послуг через свої 
позитивні  очікування та  страх, що у них  відберуть їхніх дітей 63,64.

Крім того, вагітні жінки з історією вживання наркотиків мають набагато менше шансів отримати 
допологову допомогу, в тому числі своєчасне обстеження на ВІЛ, профілактику вертикальної пе-
редачі ВІЛ тощо. Наприклад, частка ВІЛ-інфікованих вагітних жінок-СІН, які отримали замісну 
підтримувальну терапію під час вагітності, складала  5,5% у 2009 році і 7,3%  – у 2011. Незгода з 
боку партнерів-чоловіків і соціальна стигма може також позбавляти жінок бажання відвідувати 
місця надання послуг. Наприклад, недавнє дослідження виявило, що половина  ВІЛ-інфікованих 
вагітних жінок з історією вживання наркотиків були менш схильні звертатися за послугами з про-
філактики вертикальної трансмісії ВІЛ65.

Нормативно-правова база

СІН є пріоритетною групою національної політики і планів у сфері протидії ВІЛ, що визнано 
ЗП. Однією з цілей цієї програми є надання ПЗШ близько  60% СІН, які проживають в Україні. 
Забезпечення комплексною допомогою хворих (наприклад,  ВІЛ з наркотичною залежністю, ТБ) 
є також одним із ключових напрямків ЗП.

З метою надання СІН медичних і соціальних послуг були розроблені національні стандарти та на-
станови, зокрема протоколи надання СІН АРТ. Нормативна база також забезпечує міцну основу 
для надання ЗПТ66.  У 2008 році МОЗ випустило перші стандарти та нормативи з надання заміс-
ної терапії, що дозволило забезпечити лікування метадоном  у великому масштабі67. У 2010 році 
спільним наказом  Міністерства у справах сім’ї, молоді та спорту, Міністерства праці та соціальної 
політики і Міністерства охорони здоров’я було ухвалено стандарт соціальних послуг для людей, 
які отримують ЗПТ68. У 2012 році було розроблено методичний посібник для проведення тренінгів 
за програмами  післядипломної медичної освіти69.

В ході аналізу нормативної бази було визначено низку недоліків і обмежень, якi заважають ре-
алізації програм та досягненню цілей70. По-перше, після розформування Міністерства України 
у справах сім’ї, молоді та спорту не стало центрального органу, який би відповідав за реалізацію 
програм для СІН. Міжвідомче співробітництво є обмеженим (див. розділ, присвячений ЗПТ). По-
друге, дані біоповедінкового нагляду щодо СІН не визнані офіційними, а тому не використовують-
ся для планування та розподілу ресурсів. Крім того, відсутня комплексна стратегія з надання СІН 
послуг зі зменшення шкоди. Також немає стратегій з проведення консультування і тестування на 
ВІЛ, надання профілактичних послуг статевим партнерам СІН.

63 Pinkham S, Malinowska-Sempruch K (2007). Women, Harm Reduction, and HIV. New York: International Harm 
Reduction Development Program of the Open Society Institute.

64 Nieburg P., Carty L. Injection Drug Use in Ukraine: the challenges of providing HIV prevention and care. CSIS, 2012.
65 Шульга, Л. та інші. «Розробка підходів до профілактики ВІЛ серед жінок, які вживають ін’єкційні наркотики з 

врахуванням гендерних факторів», Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, 2011 рік.
66 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures Group, 

Health Policy Project, 2011.
67 Наказ МОЗ України №476 від 19.08.2008 «Про затвердження стандарту лікування ВІЛ-позитивних людей, 

які є споживачами ін’єкційних наркотиків»; Наказ МОЗ №645 від 10.11.2008  «Про затвердження методичних 
рекомендацій «Замісна підтримувальна терапія в лікуванні із синдромом залежності від опіоїдів».

68 Спільний наказ Мінсім’ямолодьспорту України, Мінпраці України, МОЗ України від 13.09.2010 № 3123/275/770 
«Стандарт надання соціальних послуг особам, які отримують замісну підтримувальну терапію агоністами 
опіої дів». http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/z0907-10.

69 Дворяк С.В, та інші. Лікування опіоїдної залежності агоністами опіоїдів: навч.-метод. посіб. для лікарів-
інтернів та лікарів-слухачів закл. післядіплом. освіти – К.: К.І.С., 2012. – 286 с.

70 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures Group, 
Health Policy Project, 2011.
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Забезпечення ПЗШ також обмежене недосконалістю  нормативної бази. Найбільш важливим є те, 
що криміналізація СІН та значна соціальна стигматизація людей за вживання наркотиків змушу-
ють їх вдаватися до ризикованих практик їх уживання та  уникати послуг з профілактики, догля-
ду та лікування ВІЛ71. Основним елементом послуг для СІН є розподіл та обмін голок і шприців. 
Державні організації не можуть збирати шприци через  застаріле і недосконале законодавство, 
що регулює порядок утилізації відходів72. Програми з розповсюдження й обміну шприців через 
аптечну мережу все ще перебувають в експериментальній фазі, і хоча аптеки можуть видавати 
шприци, вони не можуть збирати вже використані через правила, згідно з якими це вкрай  небез-
печно для проведення у громадських місцях73.

Міліція часто втручається в надання ПЗШ і затримує клієнтів програм обміну шприців біля пунк-
тів їх обміну. Також є дані про те, що це впливає на прихильнiсть СІН  до АРТ74:

«Однією з головних проблем з цього приводу є міліція – тому небезпечно мати 
при собі препарати АРТ, це небезпечно… Якщо вас затримають і знайдуть та-
блетки,  то відразу зроблять припущення, що це – наркотики, і вас заарешту-

ють і відвезуть до відділення міліції» – 35-річний чоловік.

Крім того, серед НУО зростає занепокоєння щодо нового наказу МОЗ про обіг наркотичних засо-
бів, в яких поріг використання опіатів був знижений: якщо певна кількість опіатів залишається 
після ін’єкції у шприці, це – достатня підстава для того, щоб  вважатися  кримінальним злочином. 
Деякі клієнти бояться обмінювати шприци, оскільки їх можуть затримати з тими, які вони вже 
використали. Саме тому в період з 2010 по 2011 роки кількість шприців, які були повернуті для 
обміну, скоротилася вдвічі, що підірвало ефективність  програм ПЗШ.

Нормативна база, що стосується ЗПТ, недостатньо 
ретельно виписана і має суттєві недоліки. Наказ 
МОЗ №200, виданий у березні 2012 року, ще більше 
ускладнює реєстрацію пацієнтів у програмах ЗПТ і 
обмежує потенціал для розширення послуг, оскільки 
початок лікування пацієнта за програмою ЗПТ ви-
магає  наявності  принаймні двох документально під-
тверджених невдалих попередніх спроб медикамен-
тозного лікування75.  Залишаються побоювання того, 
що ЗПТ може увійти на ринок незаконного обігу нар-
котиків та/або не буде надаватися безпечно.

Регіональні бюджети дають можливість закуповувати 
презервативи, але відсутня чітка державна політика 
щодо пропаганди презервативів як профілактичного 
запобіжного засобу. Більшість презервативів, що роз-
повсюджуються серед ГР, закуповуються через ГФ та 
програми технічної допомоги USAID. Уряд України 
підтримав ці ініціативи,  звільнівши при перетині кор-
дону України презервативи і шприци від митних зборів 
та податків76.

Для боротьби з епідемією гепатиту С було розпочато впровадження національної програми з вакци-
нації та лікування вірусних гепатитів, але діагностика гепатиту С обмежена так само, як і фінансу-
вання лікування. Крім того, немає даних щодо вакцинації і лікування на регіональному рівні77. 

71 Curtis M. Building Integrated Care Services for Injection Drug Users in Ukraine. WHO Regional Offi ce for Europe. 
World Health Organization, 2010.

72 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

73 Там само.
74 Mimiaga, M.J. et al., “We fear the police, and the police fear us”: Structural and individual barriers and facilitators 

to HIV medication adherence among injection drug users in Kiev, Ukraine AIDS Care, November 2010. 
22(11): 1305–1313.

75 Наказ МОЗ України від 27.03.2012 № 200 «Про затвердження Порядку проведення замісної підтримувальної 
терапії хворих з опіоїдною залежністю».

76 Там само.
77 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

Основні втручання щодо СІН 
(ВООЗ, Управління ООН 
з наркотиків та злочинності, 
ЮНЕЙДС): 

ПГШ1. 
ОЗТ та інші види лікування наркотич-2. 
ної залежності
Консультування та тестування на ВІЛ 3. 
(КіТ)
АРТ4. 
Профілактика і лікування ІПСШ5. 
Програми розповсюдження презервати-6. 
вів серед СІН та їхніх статевих партнерів
Цільова інформаційно-просвітницька і 7. 
комунікаційна робота серед СІН та їх-
ніх статевих партнерів
Вакцинація, діагностика і лікування  ВГС8. 
Профілактика, діагностика і лікування 9. 
ТБ.
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Національна відповідь на епідемію ВІЛ серед СІН

Україною впроваджуються всі три центральні елементи комплексного пакету профілактики ВІЛ 
серед СІН, як це рекомендовано оновленою політикою ПЕПФАР та технічним керівництвом з роз-
робки профілактичних програм для СІН78,79: (1) аутріч-програми і програми в громадах; (2) ПГШ, 
(3) лікування наркотичної залежності, в тому числі ЗПТ. 

Доступ до  послуг з профілактики та лікування

СІН є пріоритетною групою з огляду на заходи з 
протидії ВІЛ в Україні, якій в більшості регіонів 
надаються відповідні послуги. Рівень охоплення 
комплексними послугами з профілактики ВІЛ у 
2011 році складав 54,1% (157 011 осіб)80 і 55,5% –  
у 2012 році (171 958 осіб)81, що майже відповідає  
цільовому показнику ЗП – 60%82. Протягом 2012 
року у понад 5 900 СІН було діагностовано ВІЛ, 
у 2011 році 7 339 представників СІН долучили-
ся до програм ЗПТ і понад 2 200 – отримували 
АРТ83.

У наступних розділах представлена детальна ін-
формація про ключові компоненти послуг з профі-
лактики і лікування ВІЛ для СІН.

Аутріч-робота в громаді(a) 

Програми просвітницької роботи з населенням реалізуються в масштабах усієї країни; 
171 958 СІН охоплено принаймні одним із елементів профілактичних послуг84.

(б) ПГШ
Ці програми в Україні є невід’ємною частиною основного пакету послуг для СІН, що надається 
в рамках програми ГФ85, і кількість програмних майданчиків, які надають цю послугу,  зростає. 
В останні роки ПГШ стали доступними також через аптечну мережу –1667 аптек у 2011 році вже 
були залучені до впровадження цієї програми.  У 2011 році середня кількість шприців, розповсю-
джених на одного СІН, складала 75,386.

47% з числа усіх респондентів-СІН в результаті біоповедінкового дослідження, проведеного 
Альянсом у 2011 році87, повідомили, що протягом останніх 12 місяців в рамках ПГШ вони отрима-

78 PEPFAR, Comprehensive HIV Prevention for People Who Use Drugs, Revised Guidance, July 2010, http://www.
pepfar.gov/documents/organization/144970.pdf.

79 World Health Organization (WHO), United Nations Offi ce on Drugs and Crime (UNODC), and Joint United Nations 
Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), WHO, UNODC, UNAIDS Technical Guide for countries to set targets for 
universal access to HIV prevention, treatment and care for injecting drug users (Geneva: WHO, 2009), p. 127. 

80 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

81 Програмні дані Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД в Україні, надані проекту RESPOND протягом січня-
квітня 2013. 

82 Там само.
83 ВІЛ-інфекція в Україні. Інформаційний бюлетень №37. – Державна служба України з питань протидії ВІЛ-

інфекції/СНІДу та інших соціально-небезпечних захворювань; Український центр з профілактики СНІДу 
МОЗ України», Інститут епідеміології та інфекційних хвороб імені Л.В. Громашевського (Національна акаде-
мія медичних наук України) – К. – 2012 р.

84 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

85 Там само.
86 Там само.
87 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та розпо-

всюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління (на 
основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
Київ, 2012 рік.

Рис.5. Рівень охоплення СІН різними ВІЛ-
послугами
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ли безкоштовні голки і шприци (45% чоловіків та 53% жінок). Ще більше респондентів придбали 
інструментарій: 69% СІН (72% чоловіків та 60% жінок) повідомили, що вони купували голки і 
шприци. 

СІН, які були клієнтами НУО, отримали більше безкоштовних послуг протягом останніх 12 міся-
ців. Майже всі (95%) СІН-клієнтів НУО, отримали безкоштовні голки і шприци, а 39% їх придбали. 
В середньому вартість одного шприца становить 0,5 –1,00 грн (6-12 центів) в залежності від роз-
міру і виробника.

(в) Медикаментозне лікування (опіоїдна замісна терапія (ОЗТ)

Інформація, підтримка та лікування, що надаються в рамках програм ОЗТ, є важливими з огляду 
на зменшення впливу вживання наркотиків на поширення  епідемії ВІЛ/СНІД в Україні. ОЗТ та-
кож може сприяти зменшенню кількості випадків спільного використання голок і шприців, що є 
розповсюдженим шляхом передачі ВІЛ.  

Доступність ОЗТ була  значною мірою розширена. Згідно з  робочим звітом Українського центру 
СНІДу, у 2007 році лише 547 осіб отримували ОЗТ88. Станом на жовтень 2012 року ОЗТ вже нада-
валася в усіх 27 адміністративно-територіальних одиницях України, в 147 пунктах для 7 339 паці-
єнтів, 90% з яких проходили замісну терапію метадоном89.  Незважаючи на таке розширення ОЗТ, 
рівень охоплення залишається низьким у порівнянні з потребами: менш ніж 3% із 250 000 людей, 
які споживають опіоїдні наркотики, в Україні мають доступ до ОЗТ90.

Наказом МОЗ № 161 доручено здійснювати постійний моніторинг ОЗТ та аналізувати найкращий 
досвід з метою розширення ОЗТ91.  З цією метою Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні під-
тримав проведення трьохфазової оцінки ефективності ОЗТ92,93. Рівні утримання клієнтів у про-
грамах ОЗТ були високими. На першому етапі 83% клієнтів утримувалися в програмі протягом 
6 місяців, 75% – протягом 12 місяців94. На другому етапі 92% пацієнтів, які вживали бупренорфін, 
утримувалися у програмі понад 6 місяців. На третьому етапі 76% пацієнтів, які вживали метадон, 
утримувалися у програмі понад 18 місяців. Протягом 6-місячного періоду лікування спостерігали-
ся статистично значущі зміни у стані та  поведінці клієнтів: 

на 75% знижено рівень вживання опіоїдів, канабісу та кількох наркотиків одночасно  
протягом останніх 30 днів;
покращення загального стану здоров’я (50% зростання); 
зниження на 65% депресивних станів, тривожності, агресії та спроб самогубства; 
зниження рівня ризикованої поведінки, найбільше пов’язаної з ризиком уживання   
ін’єкційних наркотиків (до 82%), меншою мірою – з ризиком статевої поведінки та 
татуювання;
зниження незаконних доходів та кримінальної діяльності протягом останніх 30 днів на  
70% – 90%;
підвищення рівня соціальної інтеграції (кількість робочих днів на місяць збільшилася  
вдвічі).

За даними звіту з моніторингу, можливість проведення, безпечність та ефективність ОЗТ були од-
наково високі на всіх етапах, незалежно від препарату (чи то бупренорфін, чи метадон)95.

88 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

89 http://ukraids.gov.ua/index.php/uk/statystyka/profi laktyka/zamisna-pidtrimuvalna-terapiya.
90 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
91 Наказ МОЗ України від 13.04.2005 № 161 «Про розвиток та удосконалення замiсної пiдтримуючої терапiї для 

профiлактики ВIЛ/СНIДу серед споживачiв наркотикiв». http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20050413_161.
html.

92 Uchtenhagen, A., Schaub, M. Final Monitoring and Evaluation Report on Opioid Substitution Treatment in   Ukraine: 
outcomes from 3 phases of research. Research Institute for Public Health and Addiction associated with Zurich 
University a WHO Collaborating Centre, June 08, 2010.

93 Дворяк С.В. Оцінка ефективності програм замісної підтримувальної терапії бупренорфіном в Україні / 
Дворяк С.В., Штенгелов В.В. // Всесвіт соціальної психіатрії, медичної психології та психосоматичної медици-
ни. – 2009. – Т.1. №1 (1). – C. 45-52.

94 Там само.
95 Там само. 
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(б) Консультування і тестування на ВІЛ (КіТ)

Відповідно до результатів дослідження, проведеного Альянсом, майже дві третини (65,9%) СІН 
вказали, що вони проходили тестування на ВІЛ (більше жінок і літніх людей-СІН). З них 55,8% 
були протестовані протягом останніх 12 місяців. У 2011 році 35,7% СІН були протестовані протягом 
останніх 12 місяців і знали результати тестування, що є збільшенням кількості протестованих у 
порівнянні з 26% у 2009 році96.

(в) АРТ для ЛЖВ

Доступ до АРТ в Україні в останні роки значно розширився. Співпраця між державними медични-
ми установами, НУО та спільнотами ЛЖВ, сприяла розширенню послуг АРТ. Однак, незважаючи 
на те, що СІН складають найбільше число випадків інфікування ВІЛ, вони становлять лише 8,3% 
осіб, які отримують АРТ, не включаючи тих, хто отримують АРТ разом із ЗПТ. На кінець 2011 року 
СІН складали 48% всіх ВІЛ-інфікованих у віці 15 років і старше, які перебували на диспансерному 
обліку97. СІН складають 10,3% людей, які очікують на АРТ; низька частка активних споживачів 
наркотиків вказує на те, що СІН загалом мають обмежений доступ до лікування та медичного об-
слуговування98. 

У 2011 році частка ВІЛ-позитивних СІН, які перебували на лікуванні 12 місяців після початку АРТ, 
складала 73,24%, тих, що перебували на лікуванні понад  60 місяців – 61,7%, що є значно нижче, 
ніж серед усіх осіб, які отримують АРТ99. Найвищі рівні захворюваності і смертності, пов’язанi зі 
СНІДом, спостерігаються серед СІН, що пояснюється їх пізньою постановкою  на медичний облік, 
супутніми захворюваннями, депресією, негативними життєвими подіями, пізнім початком АРТ та 
низьким рівнем прихильності до лікування100,101. 

Однією зі спроб вирішення цієї проблеми було створення центрів інтегрованої допомоги (ЦІД)102, 
для чого найбільш придатними були визнані Центри СНІД103, 104. Однак лише три такі Центри  були 
перетворені в ЦІД, в той час, як вони існують на базі трьох поліклінік, чотирьох тубдиспансерів та 
восьми психіатричних клінік105.

(г) Розповсюдження презервативів серед СІН та їхніх статевих партнерів

Розповсюдження презервативів серед СІН є частиною комплексного пакету послуг, що надаються 
СІН за підтримки ГФ106.

Комплексне біоповедінкове дослідження, проведене в 2011 році107, виявило, що 47% опитаних 
СІН отримали презервативи протягом останнього року через пункти аутріч-роботи, пункти об-
міну шприців, консультаційні центри та інші організації. Рівень охоплення був вищим серед СІН-
клієнтів НУО, адже  90% із них отримали презервативи протягом останнього року. 28% СІН, які 

96 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

97 ВІЛ-інфекція в Україні. Інформаційний бюлетень №37. - Державна служба України з питань протидії ВІЛ-
інфекції/СНІДу та інших соціально-небезпечних захворювань; Український центр з профілактики СНІДу 
МОЗ України», Інститут епідеміології та інфекційних хвороб імені Л.В. Громашевського (Національна акаде-
мія медичних наук України) – К – 2012 р.

98 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

99 Там само.
100 Там само.
101 Mimiaga, M.J. et al., “We fear the police, and the police fear us”: Structural and individual barriers and facilitators 

to HIV medication adherence among injection drug users in Kiev, Ukraine AIDS Care, November 2010. 
22(11): 1305–1313.

102 Упровадження інтегрованих послуг для осіб із наркотичною залежністю в закладах охоро-
ни здоров’я. Практичний посібник, колектив аторів, упорядник К.В. Думчев. www.uiphp.org.ua/media/1400.

103 Там само.
104 Curtis, M. Building Integrated Care Services for Injection Drug Users in Ukraine. World Health Organization, 2010.
105 http://www.uiphp.org.ua/ua/resursnyicenterip/modelicip.
106 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
107 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-

повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.
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2.1. Споживачі ін’єкційних наркотиків (СІН)

мали статеві контакти протягом останнього місяця, вказали, що купували презервативи. Для ста-
тевих партнерів СІН програми відсутні.

Послуги для жінок-СІН з урахуванням гендерних факторів
Інновації, що розроблюються та впроваджуються в Україні, включають послуги для жінок-СІН з 
урахуванням гендерних факторів108. Альянс та п’ять НУО реалізували пакет послуг і  провели оцін-
ку їх запровадження у 2010–2011 роках. В рамках цієї програми надавалася підтримка жінкам в 
отриманні доступу до ПЗШ шляхом зменшення перешкод до послуг для жінок та надання послуг 
у фізично й емоційно безпечних умовах.

Результат покращення якості послуг знайшов своє відображення в підвищенні рівня участі у про-
екті,  зростанні рівня знань про ризиковані практики вживання ін’єкційних наркотиків та статеву 
поведінку, а також в більшій мотивації жінок-СІН вдаватися до більш безпечних практик109. 

«Групові сесії допомогли мені подолати свій страх інфікування ВІЛ, 
мінімізувати вживання наркотиків і навіть знайти нових друзів, які 

піклуються про мене. Життя не виглядає для мене похмурим, як було раніше!» – 
клієнт НУО  «Оберіг»110.

Дослідження, проведене Альянсом, показало, що є багато потреб у гендерних послугах для жінок-
СІН. Цей недолік був особливо помітний серед послуг, які спрямовані на соціальні або психологічні 
потреби. У порівнянні з чоловіками, жінки-СІН висловили високу необхідність у консультуваннях, 
групах підтримки, безпечному середовищі саме для жінок, а також заходах, які б давали їм відчуття 
особистої причетності до корисної справи. Як виявилося, ці види послуг були менш поширені, ніж 
послуги, пов’язані з медичними потребами (наприклад, консультації гінеколога).

Висновки

В цілому результати оцінки ЗП, проведеної наприкінці 2012 року, вказують на помірний прогрес у 
заходах протидії ВІЛ серед СІН:

показник  поширеності ВІЛ стабілізувався, є екологічні докази того, що участь СІН у  
профілактичних програмах була пов’язана із зниженням рівня поширеності ВІЛ;
покращився доступ до послуг з КіТ; 
рівень використання презервативів залишається незмінним; 
рівень охоплення ЗПТ збільшився втричі, але вона все ще потребує розширення; 
розроблені і довели свою ефективність послуги для жінок- СІН з урахуванням гендерних 
факторів,
СІН  отримують  АРТ111.

Незважаючи на певні успіхи, передача ВІЛ, пов’язана зі вживанням наркотиків, не зменшує свого 
пагубного впливу  на розвиток епідемії в Україні. Серед слабких сторін і недоліків національ-
них заходів з протидії ВІЛ серед СІН найбільш актуальними є такі.

Правові та політичні питання
Криміналізація вживання наркотиків обмежує участь  СІН  у програмах профілактики 
ВІЛ112,113.
Залишаються проблеми, пов’язані з утилізацією в результаті ПГШ. 

108 Шульга Л. та інші. «Розробка підходів до профілактики ВІЛ серед жінок, які вживають ін’єкційні наркотики, 
з врахуванням гендерних факторів», Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, 2011 рік.

109 Там само.
110 Там само.
111 Horstman, R. Assessment of the National HIV/AIDS program implementation in 2009-2012: Presentation for 

Stakeholders at the meeting of the National AIDS Council, 17 December 2012, Ukraine.
112 Strathdee SA, Hallett TB, Bobrova N, et al. HIV and risk environment for injecting drug users: the past, present, and 

future. Lancet, 2010; 376(9737): 268-284.
113 How the Criminalization of Drug Use Fuels the Global Pandemic: Report of the Global Commission on Drug Policy. 

June 2012.
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Необхідно розширити надання ЗПТ в місцях обмеження волі, пологових відділеннях, на  
базі Центрів СНІДу та протитуберкульозних діспансерів, а також для важкодоступних груп 
населення.

Відсутнє державне фінансування просвітницьких заходів серед населення, заходів ЗШ  
та ЗПТ114,115.

Стратегічна інформація

Оперативні дослідження стигми і насильства, яких зазнають чоловіки-СІН та жінки- 
СІН, сприятимуть розробці, реалізації та наданню програм і послуг.
Недостатніми є дані про  рівень захворюваності  СІН на ТБ та ІПСШ.

Профілактичні послуги

Заходи ЗШ слід розширити за межами ПГШ, оскільки існують чисельні ризики, спричине- 
ні вживанням ін’єкційних наркотиків. Більше уваги слід приділяти практикам, пов’язаним 
із придбанням та використанням попередньо заповнених шприців, а також із підготовкою 
та розповсюдженням наркотиків через спільний ін’єкційний інструментарій,  переливання 
наркотика з одного шприца в інший.
Недостатній скринінг, діагностика та лікування ВГC 116 та ТБ серед представників ГР.
Необхідно якомога швидше охопити послугами статевих партнерів СІН. Є дані про те, що  
передача ВІЛ статевим шляхом,  не пов’язана з уживанням наркотиків, є незначною, що 
вимагає приділення більшої уваги статевим партнерам СІН117, у тому числі застосування 
гендерно-перетворюючих підходів для чоловіків, оскільки багато партнерів не вживають 
ін’єкційних наркотиків.
Слід розширити обсяги та географічне охоплення програм для жінок-СІН з урахуванням  
гендерних факторів. Жінки-СІН висловили необхідність розширення доступу до ПЗШ, а 
також до послуг, які стосуються соціальних і пси-
хологічних потреб, забезпечення безпечного ви-
ключно жіночого середовища та заходів, які б 
давали їм відчуття причетності до корисноі спра-
ви118. 
Необхідно запровадити роботу з чоловіками-СІН  
з урахуванням гендерних факторів з метою більш 
активного залучення чоловіків до КіТ, ЗПТ та АРТ, 
а також з метою зниження ризиків всередині груп 
СІН, щоб жінки першими здійснювали ін’єкцію, а 
також серед пар.
СІН мають більш широкий віковий спектр, ніж  
раніше, що ускладнює роботу з ними в межах 
профілактичних програм119,120.
Необхідно приділити більше уваги первинній профілактиці вживання наркотиків та про- 
філактиці переходу молоді на ін’єкційні наркотики121.  

114 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures Group, 
Health Policy Project, 2011.

115 Curtis M. Building Integrated Care Services for Injection Drug Users in Ukraine. World Health Organization 2010
116 Там само.
117 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.
118 Шульга, Л. та інші. «Розробка підходів до профілактики ВІЛ серед жінок, які вживають ін’єкційні наркотики з 

врахуванням гендерних факторів», Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, 2011 рік.
119 Arin Dutta, Andrea Wirtz, Anderson Stanciole, Robert Oelrichs, Iris Semini, Stefan Baral, Carel Pretorius, Caroline 

Haworth, Shannon Hader, Chris Beyrer, and Farley Cleghorn. The Global Epidemics among People Who Inject Drugs. 
Washington, DC: World Bank. 2013.

120 Vitek, C. HIV and IDU in Ukraine: Regional Workshop on Drug Use and HIV in Eastern Europe and Central Asia, 2011, 
Kyiv.

121 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

Рис. 6. Оціночна кількість ЖКС і поши-
реність ВІЛ



23

2.2. Жінки комерційного сексу (ЖКС)

Послуги з лікування

Низький рівень участі СІН, які отримують АРТ 122.
Необхідно виявляти і лікувати ВІЛ-позитивних СІН на ранніх стадіях інфікування.  
Необхідно посилити співпрацю між медичним установам та НУО для забезпечення  
своєчасного та повного доступу до медичних послуг, більшої прихильності до АРТ серед 
СІН, а також для подальшого розширення ЗПТ123 для зменшення втрати СІН, якi  були 
діагностованi як ВІЛ-позитивні, шляхом швидкого тестування під час переадресації їх між 
НУО та Центрами СНІДу124.

2.2. Жінки комерційного сексу (ЖКС)
ЖКС є однією з ГР, уразливих до ВІЛ. Останні дані епідемічного нагляду вказують на те, що все 
більше випадків інфікування ВІЛ відбуваються через статевий контакт і що мережі ЖКС відігра-
ють значну роль у динаміці передачі ВІЛ в Україні125. Оскільки даних про чоловіків секс-бізнесу 
мало, у цьому розділі основну увагу приділено ЖКС.

Дослідження показують, що працівники секс-бізнесу в Україні – це, як правило, жінки  віком 20–29 ро-
ків (56%), з повною середньою або середньою професійною освітою (52%), а також безробітні (45%)126. 
Для значної більшості (77%) ЖКС секс-бізнес є основним джерелом доходу. В усіх регіонах України 
рівень доходів ЖКС є середнім або низьким, як у жіночої частини загального населення127. 

Епідеміологічна ситуація

Оцінка чисельності. У 2012 році на осно-
ві даних біоповедінкового дослідження та 
офіційної статистики було розраховано 
кількість представників ЖКС в країні, яка, 
згідно з проведеним дслідженням, склала 
79 816 ЖКС128. Сюди не входять ЖКС-СІН. 
Найбільше представників ЖКС у трьох облас-
тях: Донецькій (10 700), Дніпропетровській 
(9 800) та Одеській (7 100).

Попередні оцінки кількості ЖКС вказували
на їх більшу кількість: від 65 000 до  93 000129. 
Однак організації, які проводили ці оцінки, 
наполягають на даних 2012 року, оскільки 
дані попередніх років не можна порівнювати 
через застосування різної методології та вер-
сій програмного забезпечення130. 

122 Arin Dutta, Andrea Wirtz, Anderson Stanciole, Robert Oelrichs, Iris Semini, Stefan Baral, Carel Pretorius, Caroline 
Haworth, Shannon Hader, Chris Beyrer, and Farley Cleghorn. The Global Epidemics among People Who Inject Drugs. 
Washington, DC: World Bank. 2013.

123 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

124 Arin Dutta, Andrea Wirtz, Anderson Stanciole, Robert Oelrichs, Iris Semini, Stefan Baral, Carel Pretorius, Caroline 
Haworth, Shannon Hader, Chris Beyrer, and Farley Cleghorn. The Global Epidemics among People Who Inject Drugs. 
Washington, DC: World Bank. 2013.

125 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 2012 рік. 
126 Грушецький A. (2012 рік) Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед осіб, які надають сексу-

альні послуги за плату, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління (аналітичний звіт за результатами 
біоповедінкового дослідження 2011 року).

127 Там само.
128 ВІЛ-інфекція в Україні. Інформаційний бюлетень, № 38, Київ, 2012.
129 Аналітичний звіт за результатами соціологічного дослідження «Оцінка чисельності груп високого ризику ін-

фікування ВІЛ в Україні» станом на 2009 рік. – Київ, 2010.
130 Національна оцінка ситуації з ВІЛ/СНІДу в Україні станом на початок 2012 року. Український центр профілакти-

ки і боротьби зі СНІДом Міністерства охорони здоров’я України, Всесвітня організації охорони здоров’я (ВООЗ), 
Об’єднана програма Організації Об’єднаних Націй з ВІЛ/СНІД, Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні. 
Київ - 2012 р. www.unaids.org.ua/fi les/National_Estimates_on_HIVAIDS_in%20Ukraine_2012_Ukr.doc.

Рис. 7. Оціночна чисельність ЖКС за регіонами, 2012
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Поширеність ВІЛ-інфекції. Оскільки 
випадки інфікування ВІЛ серед ЖКС не 
реєструються в Україні,  поширеність ВІЛ 
визначається через біоповедінковий на-
гляд. Моніторингове дослідження 2011 
року виявило  поширеність ВІЛ серед 
ЖКС на рівні 9%131. Рівень  поширеності 
ВІЛ був вищий з віком: 13% ЖКС віком 
понад 25 років мали позитивний резуль-
тат тестування на ВІЛ у порівнянні з 3% 
ЖКС, які молодші 25 років132.  

Поширеність ВІЛ також варіює за містами 
в межах від 0% до 38%. Міста з найвищою 
поширеністю ВІЛ – Донецьк (38,2%), Київ 
(23,7%) та Полтава (23%)133. 

Дані свідчать про те, що в результаті впровадження профілактичних програм передача ВІЛ серед 
ЖКС знизилася134. У період з 2008 по 2011 рік, наприклад у Києві, в результаті програмного охо-
плення показник  поширеності ВІЛ  знизився з 38% до 23,7%135. 

ІПСШ. Згідно з результатами бioповедінкового моніторингового дослідження, проведеного 
Альянсом у 2011 році, 6% ЖКС мали позитивний результат тестування на сифіліс та 3% мали ге-
патит В136.

ТБ. Дані про захворюваність на туберкульоз серед ЖКС відсутні.

ВГС. Вивчення результатів  моніторингового дослідження 2011 року виявило  поширеність ВГС 
серед ЖКС на рівні 12%. ВГС переважно спостерігається серед ЖКС-СІН: 48% ЖКС, які вживали 
ін’єкційні наркотики, мали ВГС у порівнянні з 8% ЖКС, які ніколи не вживали наркотики137.

Ризикована статева поведінка

Типи та кількість партнерів
Згідно з результатами бioповедінкового моніторингового дослідження 2011 року, ЖКС мали в се-
редньому 7,6 комерційних партнерів на тиждень138. Цей середній показник варіювався в залеж-
ності від того, яким чином  ЖКС знаходили своїх клієнтів, від уживання наркотиків та участі в про-
грамах НУО. ЖКС, які знаходили комерційних партнерів на вулиці, мали в середньому 10,5 таких 
партнерів на тиждень, а ті, хто знаходили клієнтів у готелях, барах та саунах, мали 5,7 партнерів на 
тиждень. ЖКС, які знаходили собі клієнтів по телефону, мали в середньому 5 клієнтів на тиждень. 
ЖКС-СІН мали більше комерційних клієнтів на тиждень (8,6), ніж ті, хто не вживав наркотики 
(7,5). ЖКС, охоплені програмами НУО, мали 9,9 клієнтів на тиждень, у той час як ті, хто не був 
охоплений такими програмами, мали 5 клієнтів. 

Протягом тижня, що передував дослідженню, окрім комерційних партнерів, 33% ЖКС мали по-
стійного партнера, 12% мали одного випадкового партнера. Протягом минулого року 51% ЖКС 
мали одного постійного партнера, а 34% мали одного випадкового некомерційного партнера.

131 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

132 Там само.
133 Там само.
134 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.
135 Там само.
136 Грушецький A. (2012 рік) Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед осіб, які надають сексу-

альні послуги за плату, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління (аналітичний звіт за результатами 
біоповедінкового дослідження 2011 року).

137 Там само.
138 Там само.

Рис. 8. Поширеність ВІЛ серед ЖКС у 2008 – 2011 рр. 
у містах
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2.2. Жінки комерційного сексу (ЖКС)

Використання презервативів з комерційними клієнтами. При регулярному викорис-
танні презервативи – ефективний захист від ВІЛ-інфекції. За результатами біоповедінкового мо-
ніторингового дослідження 2011 року, переважна більшість ЖКС (92%) використовували презер-
ватив з останнім клієнтом139.

Однак використання презервативів – нерегулярне. 74% ЖКС повідомили про те, що протягом мі-
сяця  перед проведенням дослідження вони використовували презерватив під час вагінального 
сексу, 68% – під час анального і 58%  – під час орального сексу. Регулярність використання пре-
зервативів була нижчою серед ЖКС-СІН; 65% регулярно використовували презерватив під час ва-
гінального сексу, а 57% – під час анального. Серед тих ЖКС, які знають, що вони ВІЛ-інфіковані, 
72% використовували презерватив під час вагінального сексу і 76% – під час анального сексу140.

ЖКС, які були клієнтами НУО, повідомили про вищий рівень регулярного використання презер-
вативу: 83% постійно використовували презервативи у порівнянні з 64% тих, хто не є клієнтами 
НУО.

У порівнянні з 2008–2009 роками, частка тих, хто не бажав надавати послуги без використан-
ня презерватива, збільшилася з 47% до 60%. В той же час більше третини осіб надають послуги 
без презервативів; 37% ЖКС сказали, що вони надавали секс-послуги без презервативів за певних 
обставин, наприклад, постійному клієнту, якого вони добре знають або довіряють йому, а також  
за додаткову плату. Ще 2% ЖКС мали бажання займатися незахищеним сексом у будь-який час. 
Результати іншого дослідження141, проведеного Альянсом, свідчать, що 66% ЖКС надавали секс-
послуги без презервативів, при цьому 45% це робили добровільно. Окрім нерегулярного викорис-
тання презервативів, понад третина ЖКС (35%) використовували  їх неправильно.

Основними причинами незахищених статевих контактів з комерційними клієнтами були такі: клі-
єнт наполягав (42,7%), клієнт заплатив більше (21,3%), не думала, що це було необхідно (14,3%), 
не мала презерватива (13,7%), віддала перевагу сексу без презерватива (12,7%), а також внаслідок 
вживання алкоголю або наркотиків (9,6%)142.

Використання презерватива з не-
комерційними партнерами. За ре-
зультатами біоповедінкового моніторин-
гового дослідження 2011 року, віпадків 
використання презервативів з випадко-
вими, некомерційними партнерами було 
менше, ніж з комерційними партнерами, 
але більше, ніж з постійними. У 2011 році 
82% ЖКС, які мали випадкового парт-
нера в минулому році, використовували 
презерватив під час останнього статево-
го акту. 71% ЖКС, які мали випадкового 
партнера, повідомили, що регулярно ви-
користовували презервативи протягом 
останнього місяця143. 

Рівень використання презервативів з постійним партнером був найнижчим. Половина (50%) 
ЖКС, які мали постійного партнера, використовувала презерватив під час останнього статевого 
акту. Регулярне використання презервативів з постійними партнерами протягом минулого місяця 
було наступним: 37,1% використовували презерватив під час вагінального сексу, 36,1% – під час 
анального сексу і 27,0% – під час орального сексу. 

139 Там само.
140 Там само.
141 Аналитический отчет «Изучение причин, влияющих на проявление насилия по отношению к ЖСБ, как фак-

тора повышенного риска инфицирования ВИЧ». – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
2012. – 127 с.

142 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

143 Грушецький A. (2012 рік) Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед осіб, які надають сексу-
альні послуги за плату, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління (аналітичний звіт за результатами 
біоповедінкового дослідження 2011 року).

Рис. 9. Поширеність ВІЛ серед ЖКС в залежності від 
досвіду вживання наркотиків
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Більшість ЖКС, які є клієнтами НУО, повідомляли, що регулярно використовують  презервативи 
з некомерційними партнерами. Що стосується випадкових партнерів, 80% ЖКС-клієнтів НУО по-
відомили, що регулярно використовують  презервативи у порівнянні з 60% тих, які не є клієнтами 
НУО. 42% ЖКС-клієнтів НУО використовували  презервативи з постійними партнерами під час 
вагінального сексу у порівнянні з 32%, які не є клієнтами НУО144.

Те ж саме біоповедінкове дослідження, проведене Альянсом, показало, що тільки 40% ЖКС, які 
живуть з ВІЛ, використовують презервативи під час вагінального сексу з постійним партнером145.

Перехресні ризики. Вживання ін’єкційних наркотиків є значним фактором ризику інфікування 
ВІЛ серед ЖКС, оскільки підвищує загальний ризик передачі ВІЛ у мережах ЖКС.

В цілому 16% ЖКС вживали наркотики, а 8% вживали ін’єкційні наркотики протягом останніх 12 
місяців, що передували зазначеному дослідженню. З тих, хто вживав наркотики, 59% вживали 
опіати і 57% – стимулятори146. 

Поширеність ВІЛ, згідно з дослідженням, була значно вищою серед цієї підгрупи населення: 41,1% 
ЖКС-СІН протягом останніх 12 місяців, у порівнянні з 31,3% ЖКС, які  вживали наркотики рані-
ше, а не в минулому році, і 6 % – серед ЖКС, які ніколи не вживали наркотиків147. Крім того, ВІЛ-
інфекція  значною мірою асоціювалася з продажем секс-послуг СІН148.

Знання про ВІЛ. У 2011 році трохи більше половини ЖКС мали знання про передачу ВІЛ, 56% 
змогли правильно назвати шляхи запобігання статевій передачі ВІЛ і знають шляхи, якими ВІЛ 
не передається149. ЖКС віком старше 25 років мали кращі знання (59%), ніж ті, хто був молодше 
25 років (51%). ЖКС-клієнти програм НУО були краще обізнані (64%), ніж ті, хто не користувався 
послугами НУО (46%)150.

Психічне здоров’я. Дослідження, проведене у 2012 році, виявило, що ЖКС мають ряд проблем, 
пов’язаних із психічним здоров’ям. ЖКС  проявили низький рівень готовності йти на контакт з 
іншими людьми і високий рівень агресивності, який у конфліктних ситуаціях потенційно при-
зводить до деконструктивної поведінки. Рівень самозадоволення був значно нижче серед ЖКС, 
ніж інші показники  самооцінки, хоча ЖКС намагаються зовні здаватися сильними. В результаті 
аналізу було зроблено висновок, що ці почуття можуть призводити до депресії151. 

ГН і примус. ЖКС постійно стикаються із вкрай високим рівнем насильства, яке підвищує ри-
зик інфікування ВІЛ та їхню уразливість. В минулому році ЖКС зазнавали такі види насильства: 
психологічне  (97%), сексуальне (96%), фізичне (84%) та економічне (74%), коли, наприклад, їм не 
заплатили за послуги або їхні гроші і речі викрали152. Основними винуватцями насильства були 
їхні клієнтами і співробітники правоохоронних органів. Протягом минулого року 85% ЖКС при-
наймні один раз зазнавали сексуальне насильство: 70% ЖКС примушували займатися сексом без 
презерватива, 67% примушували займатися сексом таким чином, яким вони не бажали, і 40% за-
знали ґвалтування153. Представники міліції були більш схильні чинити психологічне (53%), фі-
зичне (38%) або економічне насильство (34%), ніж сексуальне (17%)154. Аналіз насильства виявив 
значні зв’язки між його різними видами: якщо ЖКС зазнавали один із видів насильства, то існу-
вала велика вірогідність, що вони зазнавали  декілька його видів155. ЖКС-СІН, повідомили про те, 
що зазнавали більше сексуального та економічного насильства, ніж ті, хто не є СІН156. Результати 
дослідження виявили відмінності в насильстві за місцем роботи. ЖКС, які знаходять клієнтів на 
вулиці, шосе та в інших громадських місцях, піддавалися найвищому ризику насильства.

144 Там само.
145 Там само.
146 Там само.
147 Там само.
148 Там само.
149 Там само.
150 Там само.
151 Там само.
152 Артюх О.В., Білоносова Н., Варбан М., Демченко І., Костючок М., Матіяш О., Пивоварова Н., Плюща А. «Дослідження 

причин, що впливають на прояви насильства щодо ЖКС як фактор підвищеного ризику інфікування ВІЛ». 
Оперативний огляд: короткі підсумки. Київ, Україна: МБФ Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД, 2012 рік. 

153 Там само.
154 Там само.
155 Там само.
156 Там само.
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ЖКС не завжди вважають жорстоке ставлення до них насильством – це обмежує превентивні захо-
ди та/або кількість повідомлень про випадки насильства, звернення по медичну допомогу. Якщо 
ЖКС та її клієнт домовилися про акт насильства заздалегідь (наприклад, побиття), або якщо вона 
отримала грошову винагороду після такого акту, ЖКС часто перекваліфіковували таке насильство 
як «особливий професійний стан»157.

«Насильство  – це  те, як ви сприймаєте поведінку клієнтів. Якщо вас б’ють 
і принижують, але платять більше, ніж було домовлено, на мій погляд, 

це не  насильство. Але якщо вам за це не заплатили і примушують загрозами 
мовчати про «перебір», це й є насильство. Все може бути вирішено 

за певну суму ...» – ЖКС.

Більшість ЖКС (74%) нікуди не зверталися по допомогу після того, як зазнали насильства158. 
Експерти вказують на взаємозв’язок між насильством і страхом, а також між насильством і само-
осудом (тобто ЖКС  вважають, що «самі винні в усьому»)159.

Стигма і дискримінація. За даними дослідження індексу стигми160, статус ЖКС посилює стиг-
му, пов’язану з ВІЛ. ЛЖВ, які належали до певної ГР, наприклад, ЖКС, повідомили про вищій 
рівень стигми (77%), ніж ті, які не належали до ГР (42%). Крім того, серед ЛЖВ-ЖКС рівень само-
стигматизації – вищий, ніж серед ЛЖВ, які не надають комерційних секс-послуг. Приблизно тре-
тина (35%) ЖКС приписують стигму та дискримінацію, яких вони зазнають, неприйняттю їхнього 
способу життя і поведінки.

Страх бути «записаним», як ЖКС, є основною перешкодою для ЖКС в отриманні медичних послуг 
та послуг з ВІЛ, у тому числі, що стосується повідомлення про випадки ГН та звернення по допо-
могу з приводу ГН161. 

Поведінкові характеристики клієнтів ЖКС

Соціально-демографічний склад опитаних клієнтів ЖКС162 є таким: здебільшого це чоловіки се-
реднього віку (30–44 років, 56%), які, на відміну від інших клієнтів ЖКС, мають вищу освіту. В 
основ ному клієнти ЖКС проживають у заможних домогосподарствах, і їхнє матеріальне стано-
вище суттєво ліпше у порівнянні з людьми, які проживають у містах, де проходило опитування. 
Клієнти значною мірою відрізняються за професійною належністю, хоча серед них відносно пере-
важають бізнесмени (33%). Майже половина клієнтів перебуває в офіційному або неофіційному 
(незареєстрованому) шлюбі (45%).

Здебільшого клієнти ЖКС використовують різноманітні способи знаходження ЖКС, хоча най-
більш поширеними є пошук на вулиці (55%), в казино, барі, на дискотеці тощо (43%), на шосе 
(38%), через телефон або Інтернет (38%). В основному опитані регулярно користуються послугами 
ЖКС – майже половина (45%) користується такими послугами не рідше одного разу на місяць, а 
переважна більшість (74%) – не рідше одного разу на два – три місяці. Слід також зауважити, що 
більшість клієнтів (58%) мали понад п’ять різних комерційних партнерів за останні 12 місяців.

За результатами дослідження, лише 23% клієнтів завжди використовували презерватив під час 
орального сексу. Показник для вагінального сексу є значно вищим – 69%,  але він все одно за-
свідчує велику кількість тих, хто практикував незахищений секс. Загрозливим є цей показник для 
анального сексу – лише 57%. З випадковими партнерами показник постійного використання пре-
зерватива складає 63%.

Абсолютна більшість клієнтів (94%) повідомили, що вони можуть завжди купувати презервативи, 
коли їм це потрібно, тобто проблема непостійного використання лежить не у фінансовій площині, 
а пов’язана з іншими мотивами. 

157 Там само.
158 Там само.
159 Там само.
160 Демченко І.Л. та ін. Показник рівня стигми ЛЖВ – Індекс стигми. Аналітичний звіт за результатми досліджен-

ня. – К., 2011.
161 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
162 Грушецький A. та інші. «Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед клієнтів ЖКС, як компо-

нент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт, Київ, 2010 р.).
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Лише половина клієнтів (48%) проходила тестування на ВІЛ за останні 12 місяців та отримала 
його результат.

Нормативно-правова база

Прогресивна політика України щодо декриміналізації комерційного сексу підготувала грунт для 
активних національних заходів з протидії ВІЛ, зокрема у ЗП ЖКС визначені як група ризику щодо 
інфікування ВІЛ. Однак у законодавстві відсутні антидискримінаційні положення щодо ЖКС, а 
адміністративна відповідальність сприяє зло-
вживанню владою з боку працівників пра-
воохоронних органів,  створює перешкоди у 
наданні та отриманні послуг163. Як результат, 
реалізація програми та надання послуг зали-
шаються складними.

Ще один із недоліків у нормативній базі стосу-
ється заходів з протидії ГН. В Україні є ефек-
тивне законодавство, що забороняє сексу-
альне насильство, але в  законодавчих актах і 
програмах у сфері протидії ВІЛ/СНІД майже 
не приділяється уваги ГН. Відсутні також клі-
нічні протоколи і рекомендації щодо надання 
послуг жертвам ГН164, що обмежує підтримку 
ЖКС, які часто зазнають насильства.

Національні заходи з протидії ВІЛ серед ЖКС

В рекомендаціях ЮНЕЙДС визначені 3 основні принципи в реалізації заходів з протидії ВІЛ серед 
ЖКС: забезпечення загального доступу до комплексної профілактики ВІЛ, лікування, догляду та 
підтримки; створення сприятливого середовища, посилення партнерства та розширення вибору, а 
також зниження уразливості та вирішення структурних проблем165. В Україні на основі цих прин-
ципів розробляється пакет послуг для ЖКС. 

Доступ до профілактики, лікування та підтримки
За даними моніторингу, рівень охоплення ЖКС послугами складає 36,4% (29 043 представниці 
ЖКС у 2012 році), що є збільшенням у порівнянні з 9% у 2007 році166.

Рівні охоплення ЖКС профілактичними програми також вивчалися в рамках біоповедінкового 
моніторингу167. У 2011 році 62% із вибірки ЖКС були охоплені послугами з профілактики168. Ці 
ЖКС були клієнтами НУО (мали карту або індивідуальний код). 

ЖКС, які не були клієнтами НУО, мали набагато менше шансів отримати будь-який вид по-
слуг з профілактики (22%). Рівень охоплення послугами також був нижчий серед ЖКС віком 
молодше 25 років, які не працювали на вулиці, не вживали ін’єкційні наркотики і не були ВІЛ-
позитивними169. 

163 National Report on Monitoring Progress Towards the UNGASS Declaration of Commitment on HIV/AIDS Reporting 
period: January 2008–December 2009.

164 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.

165 UNAIDS Guidance Note on HIV and Sex Work, 2009.
166 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.
167 Грушецький A. та інші. «Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед клієнтів ЖКС як компо-

нент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт, Київ, 2010 р.).
168 Там само.
169 Там само.

Основні компоненти мінімального 
пакету послуг для ЖКС (ЦКЗ):

Взаємне навчання та просвітницька робота• 
Презервативи та лубриканти• 
Обстеження на ІПСШ та лікування• 
Консультування і тестування на ВІЛ (КіТ)• 
Догляд та лікування ВІЛ• 
Доступ до інших медичних /соціальних по-• 
слуг (репродуктивне здоров’я, планування 
сім’ї, профілактика вертикальної передачі 
ВІЛ, пост-контактна профілактика, зловжи-
вання психоактивними речовинами, право-
ва, психологічна підтримка)
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У 2011 році 54 НУО надавали ЖКС профілактичні послуги в усіх регіонах України. Кожен клієнт 
отримав базовий пакет послуг170, що в цілому відповідає мінімальному пакету послуг, визначено-
му Центром з контролю та попередження захворювань США.

Навчання за принципом «рівний – рівному» та аутріч-робота(a) 

НУО за підтримки Альянсу надають інформаційні матеріали та консультування силами соці-
альних, медичних працівників та інших фахівців, а також  ЖКС171. За даними опитування, про-
веденого у  2011 році, 41% ЖКС повідомили, що в минулому році вони отримали інформаційні 
буклети172.

(б) Презервативи та лубріканти

У 2011 році 64% опитаних ЖКС повідомили, що в минулому році вони отримали презервативи, 
зокрема 99,6% клієнтів НУО та 25,7% ЖКС, які не були клієнтами НУО173. Окрім розповсюдження 
презервативів НУО, за підтримки Альянсу, також розповсюджують лубріканти, місцеві антисеп-
тики, тести на вагітність та предмети особистої гігієни (про це повідомили 40% опитаних у 2011 
році ЖКС)174.   

(в) Обстеження на ІПСШ та лікування

В 2011 році 38% працівників секс-бізнесу пройшли обстеження на ІПСШ175.

(г) Консультування і тестування на ВІЛ (КіТ)

Переважна більшість ЖКС (91%) знали, де пройти тестування на ВІЛ, а 76% сказали, що проходи-
ли тестування на ВІЛ (із них 94% клієнтів НУО та 57% тих, хто не є клієнтами НУО)176. У 2011 році 
58,6% ЖКС пройшли тестування на ВІЛ за останні 12 місяців і знали свої результати177. 

(д) Догляд та лікування ВІЛ  

З тих ЖКС, які в ході біоповедінкового опитування 2011 року повідомили, що вони ВІЛ-позитивні, 
74% були зареєстровані в Центрі СНІДу, а 39% отримували АРТ. Ще 6% отримували АРТ раніше, 
але не на момент проведення опитування178.

(є) Доступ до інших медичних та соціальних послуг

Інші послуги, що рекомендуються ЖКС, включають послуги у сфері  репродуктивного здоров’я, 
планування сім’ї, профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини, пост-контактної профілакти-
ки, підтримки у лікуванні наркотичної залежності, а також правової і психологічної підтримки. В 
цілому інформація про ці послуги для ЖКС відсутня.

Зниження шкоди. НУО за підтримки Альянсу розповсюджували шприци та голки, а також бра-
ли участь у ПГШ для  ЖКС-СІН.

Гендерні аспекти надання послуг для ЖКС. Окрім стандартного пакету послуг, в якому 
містяться конкретні цільові послуги для ЖКС з урахуванням гендерних факторів, цей пакет вклю-
чає в себе179:

Втручання силами представниць ЖКС 
Розповсюдження тестів на вагітність 
Навчальні програми з використання жіночих презервативів 

170 Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відповідь на епіде-
мію СНІД. Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р. Київ, 2011.

171 Грушецький A. та інші. «Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед клієнтів ЖКС, як компо-
нент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт, Київ, 2010 р.).

172 Там само.
173 Там само.
174 Там само.
175 Там само.
176 Там само.
177 Там само.
178 Там само.
179 Річний звіт.  Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, 2011 р.
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Протидію насильству щодо ЖКС 
Соціальне та психологічне консультування 
Онлайн-консультування 
Розповсюдження антисептиків 
Консультування з лікарем-фтизіатром 
Професійне навчання та працевлаштування 
Денні центри для дітей 
Косметологічні та перукарські послуги 
Курси з шиття та рукоділля 

Висновки

Висновком оцінки ЗП, проведеної в 2012 році, є те, що підхід до роботи з ГР є досить ефектив-
ним180. Комплексні просвітницькі програми та послуги реалізуються і надаються через мережу 
НУО в більшості міст України. Як результат, відбулося значне збільшення рівня охоплення послу-
гами, внаслідок чого – зниження рівня  поширеності ВІЛ181. Крім того, було запроваджено пакет 
цільових послуг для ЖКС як додаток до стандартного пакету послуг.

Недоліки в національній відповіді епідемії ВІЛ серед ЖКС включають такі фактори.

Стратегічна інформація

Хоча методологія біоповедінкових досліджень з року в рік вдосконалюється, що  
забезпечує більшу достовірність результатів, неможливо порівняти результати 
опитувань, проведених у попередні роки, тому дані про динаміку показників відсутні.
Для реалізації програм, орієнтованих на ЖКС, важливим є вдосконалення системи  
збору стратегічної інформації і перетворення її в стратегії програм для ЖКС. Крім того, 
інформація, необхідна для розробки послуг для чоловіків, які надають комерційні 
секс-послуги іншим чоловікам.
Для визначення рівня розповсюдженості туберкульозу серед ЖКС необхідно зібрати  
додаткову інформацію. 

Політика та управління
Програмам, орієнтованим на ЖКС, бракує повноцінних стандартів впровадження  
й організації управлінських процесів, а надання послуг з профілактики ІПСШ є 
неефективним і не базується на фактичних даних.
Необхідно розробити та впровадити науково обґрунтовані національні стандарти  
та рекомендації для реалізації програм, орієнтованих на ЖКС, а також забезпечити 
ресурси для цього.
Працівники секс-бізнесу включені в ЗП без вказівки на їх належніть до чоловічої чи  
жіночої статі. Враховуючи рівень дискримінації спільноти ЛГБТ, є потреба у форму-
ванні політики та методологічних принципів для розробки програм і послуг для чоло-
віків, які продають секс-послуги.

Послуги
Головним чином послуги надаються НУО. ЖКС, які не є клієнтами НУО, недостатньо  
охоплені послугами.
Використання презервативів є нерегулярним, особливо з некомерційними  
партнерами.
Необхідно розширити базовий пакет послуг для ЖКС 182, а також послуги з профілактики 
та протидії ГН.

180 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 
2012 рік. 

181 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 
HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

182 Там само.
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Послуги є орієнтованими на ЖКС, що підлягають чисельним ризикам; нові та молоді  
ЖКС потребують більше уваги з метою профілактики ВІЛ183.
Крім того, враховуючи надзвичайно високу  поширеність ВІЛ серед ЖКС-СІН або  
тих, що вживали їх у минулому, необхідні більш узгоджені зусилля для визначення і 
надання послуг цим жінкам, у тому числі послуг ЗПТ.

Стигма
Стійкий високий рівень стигматизації ЖКС обмежує їхній доступ до медичних та соці- 
альних послуг,  робить їх більш уразливими для насильства та наслідків інфікування 
ВІЛ. 

2.3. Чоловіки, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ)
ЧСЧ є однією з ГР інфікування ВІЛ в 
Україні. Вони визначаються за пове-
дінкою незалежно від того, чи іденти-
фікує людина себе як гомосексуал, бі-
сексуал чи гетеросексуал. За офіційною 
статистикою, в цій групі ризику зрос-
тає кількість нових випадків інфіку-
вання ВІЛ184: у період 2005–2011 років 
число офіційно зареєстрованих випад-
ків інфікування серед ЧСЧ збільшило-
ся з 20 до 143 осіб. Оскільки офіційні 
цифри є низькими, в Гармонізованому 
звіті України міститься припущення, 
що кількість випадків інфікування 
ВІЛ серед ЧСЧ значно занижена185. 
Можливо, в системі звітності щодо ви-
падків інфікування ВІЛ, ЧСЧ непра-
вильно класифікуються як гетеросек-
суали186. 

Епідеміологічна ситуація

Оцінка чисельності представників ЧСЧ. Розрахунок кількості ЧСЧ в Україні ведеться з 
2005 року. Однак відсутність єдиної методології обмежує порівняльну оцінку кількості ЧСЧ або  
частку випадків інфікування ВІЛ серед ЧСЧ187. У 2012 році була застосована більш досконала ме-
тодика розрахунку числа «прихованих» груп населення, яка виявила приблизно 225 000 ЧСЧ (від 
200 200 до 245 350)188, або 1,7% міського чоловічого населення віком 15–59 років189. Загальна кіль-
кість ЧСЧ на регіональному рівні є навіть меншою (на рівні 176 000), оскільки низка областей 
не погодилися з визначеною оцінкою. За даними національної оцінки кількості ЧСЧ 2012 року 
ця група населення складає 1,2% від загальної кількості чоловічого населення віком 15–29 років, 
однак ЮНЕЙДС рекомендує використовувати  показник від 2 до 5%, якщо національні дані від-

183 Грушецький A. та інші. «Моніторинг поведінки та  поширеності ВІЛ-інфекції серед клієнтів ЖКС, як компо-
нент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт, Київ, 2010 р.).

184 ВІЛ-інфекція в Україні. Інформаційний бюлетень. № 38, Київ, 2012.
185 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
186 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.
187 Визначення потреб чоловіків, які практикують секс із чоловіками, в основних послугах з профілактики 

ВІЛ/СНІДу, лікування, догляду та підтримки: Аналітичний звіт за результатами дослідження, UNDP, 2011. 
188 Abdul-Quader, A., Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 

HIV Data Synthesis  Project. Draft Final Report, September 13, 2012.
189 Аналітичний звіт за результатами дослідження «Оцінка чисельності груп високого ризику інфікування ВІЛ 

в Україні» станом на 2012 рік / Г. Берлева, К. Думчев,  М. Касянчук та ін. – К.: МБФ «Міжнародний Альянс 
з ВІЛ/СНІД в Україні», 2012.

Рис. 10. Оціночна кількість ЧСЧ за  регіонами, 2012 р.
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сутні190. Таким чином, на думку дослідників, дані національної та регіональної оцінки є заниже-
ними. 

Поширеність ВІЛ. Національний дозорний епіднагляд, проведений у 27 регіонах України в 
2011 році, виявив  поширеність ВІЛ серед ЧСЧ на рівні 6,4%, з коливанням від 0 до 20% в різних 
областях. Найбільш ураженими містами були визначені Донецьк (20%) і Одеса (16%), а найменш 
ураженими – Миколаїв (2%), Чернігів, Тернопіль та Луцьк. Інфікування ВІЛ варіює за віком: се-
ред ЧСЧ старше 25 років рівень  поширеності ВІЛ склав 4,2%, тоді як серед ЧСЧ до 25 років він 
становить 7,8%191.

Аналіз  поширеності ВІЛ серед ЧСЧ за результатами моніторингу, що проводився кожні 2 роки 
(2007, 2009, 2011 рр.), виявив, що рівень  поширеності ВІЛ залишається незмінним по всій країні. 
Однак, згідно з оцінками,  можна прогнозувати, що ЧСЧ є єдининою групою ризику, в якій зрос-
тає рівень захворюваності. Очікується, що до 2015 року ЧСЧ складатимуть 22,1% нових випадків 
інфікування ВІЛ192.

ІПСШ.  Поширеність ІПСШ серед ЧСЧ є низькою193. Опитування 2009 року виявило, що протя-
гом останніх 12 місяців 6,6% ЧСЧ інфікувалися ІПСШ, і лише 3% із них не проходили лікування.

ТБ. Дані щодо захворювання  на туберкульоз серед ЧСЧ відсутні.

ВГС. Дані вказують на те, що рівень  поширеності ВГС серед ЧСЧ є низьким, і більшість ЧСЧ про-
ходили лікування194.

Поведінкові характеристики та потреби ЧСЧ

ЧСЧ, які ідентифікують себе як геї, є набільш доступними для проектів з профілактики ВІЛ та 
моніторингових досліджень195. В аналізі «Моніторинг поведінки та рівня  поширеності ВІЛ серед 
ЧСЧ як компонент епідемнагляду другого покоління» (2011 рік) були задокументовані поведін-
кові характеристики ЧСЧ196.  Більше половини вибірки (61%)  складали ЧСЧ віком 25–49 років, 
а 10% – 14–19 років. 

Ризикова статева поведінка
Кількість і типи партнерів. Протягом останніх шести місяців, що передували дослідженню, 
респонденти мали в середньому від чотирьох до п’яти партнерів-чоловіків, з якими вони мали 
анальні статеві контакти. Крім того,  близько 80% мали оральні статеві контакти з двома або біль-
ше партнерами-чоловіками.

Постійні та випадкові партнери. Під час останнього анального контакту частка ЧСЧ, які 
мали статевий контакт з постійним партнером, та частка тих, хто мав статевий контакт з випадко-
вим, некомерційним партнером,  приблизно однакова (51% та 46% відповідно).

Комерційні партнери. Протягом минулого місяця 5% ЧСЧ отримали плату за надання секс-
послуг, а 3% заплатили іншим чоловікам за секс-послуги197. Опитування, проведене в Миколаївській 

190 Національна оцінка ситуації з ВІЛ/СНІДу в Україні станом на початок 2012 року. Український центр профі-
лактики і боротьби зі СНІДом Міністерства охорони здоров’я України, Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ), Об’єднана програма Організації Об’єднаних Націй з ВІЛ/СНІД, Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні. Київ - 2012 р. www.unaids.org.ua/fi les/National_Estimates_on_HIVAIDS_in%20Ukraine_2012_Ukr.doc.

191 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

192 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 2012 рік.
193 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чолові-

ків, які практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний 
звіт за результатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», 2011.

194 Там само.
195 AIDSTAR-TWO. «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 

Analysis Report.» 2010.
196 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 

практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за ре-
зультатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 2011.

197 Там само.



33

2.3. Чоловіки, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ)

області, виявило, що протягом останніх шести місяців 7% чоловіків отримали плату за послуги з 
анального сексу з іншим чоловіком, а 2% заплатили за анальний секс198. 

Гетеросексуальні партнери. Протягом останніх шести місяців в середньому половина опи-
таних мали гетеросексуальний статевий контакт з однією партнеркою199. 5% ЧСЧ, які мають гете-
росексуальний досвід, повідомили, що мали статевий контакт з ЖКС протягом минулого року. Ті, 
хто одружений або живе з жінкою, вдвічі частіше купують секс-послуги, ніж ті, хто не перебуває у 
шлюбі або не живе з партнеркою.

Використання презерватива та лубрикантів. У 2011 році 70,5% ЧСЧ повідомили, що 
використовували презерватив під час останнього анального сексу з партнером-чоловіком (з усіма 
партнерами)200. Різниця у віці була незначною; 68,9% ЧСЧ у віці до 25 років повідомили, що ви-
користовували презерватив під час останнього анального акту в порівнянні з 71,6% ЧСЧ віком 25 
років і старше201.

Під час останнього анального сексу 77% ЧСЧ повідомили, що використовували лубрикант разом із 
презервативом202. Протягом останніх шести місяців, як зазначили  54% ЧСЧ, вони регулярно ви-
користовували лубрикант під час анального сексу з партнером-чоловіком. Частота використання 
презерватива відрізнялася в залежності від типу партнера; найнижча частота була з постійними 
партнерами, а найвища – з комерційними203. Так 62% ЧСЧ використовували презерватив з постій-
ним партнером під час останнього статевого контакту, а 79% використовували презерватив з ви-
падковим, некомерційним партнером під час останнього статевого контакту. 78% з числа тих, хто 
купував секс-послуги востаннє, повідомили, що використовували презервативи. Для порівняння: 
86% осіб використовували презерватив під час продажу секс-послуг.  

Регулярність використання презервативів була нижчою. Половина (49,8%) респондентів повідо-
мили, що протягом останніх 30 днів у 2012 році регулярно використовували презервативи під час 
анального сексу з іншими чоловіками 204. У 2009 році ця частка становила 53%205, однак слід за-
уважити, що опитування, проведене у 2012 році, охопило всю Україну, в тому числі міста, де воно 
не проводилося у 2009 році. 

Основні фактори, пов’язані з використанням презервативів під час останнього анального сексу 
з чоловіком, – це проживання з партнером, тюремне ув’язнення і доступ до послуг з профілак-
тики206. Дослідження методом випадок – контроль, яке було частиною перехресного опитування 
серед ЧСЧ у 2007 році, виявило ці фактори, а також фактор вживання алкоголю. ЧСЧ, які вжива-
ють алкоголь щодня, а не щомісяця, значно рідше використовують презервативи з випадковими 
партнерами207.

47% ЧСЧ повідомили, що вони регулярно використовували презервативи з усіма жінками-
партнерами протягом останніх 6 місяців.  Що стосується ЖКС, 86% ЧСЧ, які платили за секс-

198 Аналитический отчет по результатам проекта «Связанное исследование среди МСМ методом RDS 
в г. Николаеве», Николаевская ассоциация «ЛиГА», Киев, 2011.

199 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 
практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за 
результатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
2011.

200 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

201 Там само.
202 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 

практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за 
результатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
2011.

203 Там само.
204 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
205 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 

практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за 
результатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
2011. 

206 Там само.
207 Klymenko, N., & Andreeva, T. (2012). Determinants of condom use with occasional partners among MSM in Ukraine. 

Tobacco Control and Public Health in Eastern Europe, 2(1), 43-54.
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послуги, повідомили, що використовували презерватив під час останнього статевого акту208. В 
період 2009–2011 років кількість ЧСЧ, які повідомили, що використовували презерватив під час 
гетеросексуального контакту, збільшилася.

Знання про ВІЛ. ЧСЧ мають досить високий рівень знань про шляхи передачі та профілакти-
ки ВІЛ. Більшість опитаних ЧСЧ  (82,1%) правильно відповіли на всі п’ять запитань, що стосува-
лися ВІЛ-інфекції. Однак багато  хто з них не знали відповіді принаймні на одне запитання209. 
Загальний показник знань ЧСЧ становить 64%, при цьому у респондентів старшого віку цей рівень  
вищий210.

Гендерні аспекти. Традиційні гендерні норми сприяють  розповсюдженню гомофобії та 
пов’язаним з нею замовчуванням, неприйняттям, стигматизацією і дискримінацією ЧСЧ (Філіппау 
і Вишемірская, 2011 рік). Ці норми впливають на доступність достовірної інформації, обмежують 
здатність домовлятися про регулярне використання презервативів,  ускладнюють доступ до ліку-
вання, догляду і підтримки ЛЖВ. Багато чоловіків швидше зізнаються в тому, що вживають нар-
котики, ніж у тому, що мають статеві стосунки з іншими чоловіками.   

Стигма і дискримінація. Опитування, проведені в Україні, показують високий рівень роз-
повсюдження стигми по відношенню до ЧСЧ211, 212, 213. Частка осіб, які ставляться до геїв і лес-
бійок як до звичайних людей, не піддаючись  стереотипам, складає лише 15–17%214. За даними 
бioповедінкового дослідження, проведеного в 2009 році Альянсом, найбільш поширеними форма-
ми стигми є словесні образи та звинувачення з боку інших людей. 38% респондентів відповіли, що 
вони чули на свою адресу образливі викрики та словесні образи215. Найбільш частим показником 
дискримінації було припущення, що гомосексуальні чоловіки частіше інфікуються ВІЛ (майже 
половина з них зіткалися з цим припущенням, а чверть сказали, що  були відчужені від родичів, 
друзів та сім’ї)216. Лише 2% ЧСЧ повідомили, що їм відмовляли в соціальних або медичних по-
слугах у зв’язку з їх сексуальною орієнтацією, а 5%  мали випадки, коли вони втрачали роботу або 
доступ до освіти217. 

Однак інші дослідження показують, що права ЧСЧ найбільш часто порушуються представниками 
правоохоронних органів218. 

«Коли ЧСЧ отримують загрози, або їхні права порушуються, вони не можуть 
звернутися по допомогу до міліції або правозахисних органів. Часто саме міліція  

турбує наше співтовариство....» – НУО ЛГБТ219. 

208 Там само.
209 AIDSTAR-TWO, «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 

Analysis Report.» 2010.
210 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 

практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за ре-
зультатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 2011.

211 Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden epidemic. Regional analysis report. AIDSTAR-
Two, 2010.

212 Шіффер Ш, Кацберт Т., Россманн С. Злочини на грунті ненависті в Україні. Групи жертв та програми допомоги 
у громадянському секторі, НУО Європейський діалог, 2010.

213 Шаг вперед, два назад: Положение ЛГБТ в Украине в 2010-2011 гг. / А.А. Зинченков, М.Г. Касянчук и др., Киев, 
2011. 

214 Украинские гомосексуалы и общество: взаимное проникновение. Обзор ситуации: общество, государство и 
политика, СМИ, правовое положение, гей-сообщество, НПО «Наш мир», 2007.

215 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 
практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за ре-
зультатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 2011.

216 AIDSTAR-TWO, «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 
Analysis Report.» 2010.

217 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 
практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за ре-
зультатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 2011.

218 Шаг вперед, два назад: Положение ЛГБТ в Украине в 2010-2011 гг. / А.А. Зинченков, М.Г. Касянчук и др., 
Киев, 2011.

219 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.
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2.3. Чоловіки, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ)

Дослідження, проведене Програмою розвитку ООН (ПРООН), виявило, що ЧСЧ-ЛЖВ, зазнають 
стигми і дискримінації з боку медичних працівників. Це словесна нетерпимість, відмова у наданні 
послуг, несвоєчасне обслуговування та стягнення плати за безкоштовні послуги220. 

ЧСЧ мають особливі потреби в медичному обслуговуванні, що частково пояснюється «інтерналіза-
цією соціальної стигми, пов’язаної з гомосексуалізмом та гендерною невідповідністю, що призво-
дить до депресії, тривожності, вживання психоактивних речовин, інших негативних наслідків»221. 
ЧСЧ можуть не звертатися по послуги щодо  ВІЛ або ІПСШ, а якщо вони це роблять,  то рідко по-
відомляють про те, що мають статеві контакти з чоловіками, хоча це  –  дуже важлива інформація 
для надання відповідних послуг. 

Нормативно-правова база

У 1991 році Україна першою з колишніх радянських республік скасувала кримінальне по-
карання за добровільні сексуальні стосунки між дорослими чоловіками (стаття 122, частина 
1 Кримінального кодексу СРСР)222. Нещодавно ЧСЧ були визнані уразливою групою в межах 
партнерства Україна – США та цільовою групою в національному протоколі консультування і 
тестування на ВІЛ (КіТ)223. Однак  суттєві недоліки в нормативно-правовій базі  не забезпечують  
необхідного юридичного захисту прав ЧСЧ. Сексуальна орієнтація не врахована в законодав-
чих актах та державних  програмах (наприклад, в Законі з ВІЛ/СНІДу або ЗП). Крім того, пра-
цівниками секс-бізнесу, як правило, вважаються жінки – в жодному нормативному документі 
не згадуються чоловіки як працівники секс-бізнесу. Це ускладнює захист їхніх  прав у суді224. 
Обмежена участь ЛГБТ у розробці нормативно-правової бази225. Крім того, анти-гомосексуальне 
законодавство, що й досі є чинним,  може створити проблеми у наданні послуг. Парламент по-
вторно розглядає законопроект щодо заборони «пропаганди гомосексуальності», в якому міс-
титься «позитивний опис» геїв226.

Громадянське суспільство здійснює основну частину заходів  протидії ВІЛ серед ЧСЧ.  ЛГБТ в 
Україні перебуває на етапі мобілізації та організаційного розвитку, а організації ЛГБТ активно 
працюють майже в усіх областях. Приблизно десята частина респондентів біоповедінкового  до-
слідження, проведеного  Альянсом227, визнали себе активістами і лідерами ЛГБТ-руху та сфери 
надання послуг ЧСЧ, хоча п’ята частина респондентів нічого не знала про такі заходи. Лише НУО 
впроваджують спеціальні програми і працюють з ЧСЧ, оскількі державні установи та заклади не 
мають досвіду роботи з ними не завжди вважають це потрібним228. 

Національні заходи з протидії ВІЛ серед ЧСЧ

За даними програмного моніторингу, проведеного Альянсом, 20 059 ЧСЧ були охоплені базови-
ми ВІЛ-послугами. У 2011 році  20,1% представників цієї категорії осіб в Україні в Україні були 
охоплені профілактичними послугами; що є ознакою збільшення показника з 3% у 2007 році та 
13,5% у 2009 році229. 

220 Визначення потреб чоловіків, які практикують секс із чоловіками, в основних послугах з профілактики ВІЛ/
СНІДу, лікування, догляду та підтримки: Аналітичний звіт за результатами дослідження, UNDP, 2011.

221 Mayer, K. et al. Comprehensive clinical care for men who have sex with men: an integrated approach. The Lancet. 
380(9839) Pages 378 - 387, 28, 2012.

222 AIDSTAR-TWO, «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 
Analysis Report.» 2010.

223 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.

224 Там само.
225 AIDSTAR-TWO, «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 

Analysis Report.» 2010.
226 David Stern. Ukraine takes aim against “gay propaganda”. BBC News online accessed October 13, 2012. http://www.

bbc.co.uk/news/magazine-19881905.
227 Там само.
228 Там само.
229 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
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За даними бioповедінкового дослі-
дження230, проведеного Альянсом 
у 2011 році, 53% ЧСЧ були охо-
плені послугами у сфері ВІЛ, а це 
означає, що протягом останніх 12 
місяців вони отримали презер-
вативи і знають, де пройти тесту-
вання на ВІЛ. Слід зазначити, що 
багато експертів вважають індика-
тор «Охоплення ЧСЧ програмами 
з профілактики ВІЛ» (це перед-
бачає отримання презервативів 
та поінформованість про місця, де 
можна пройти тестування на ВІЛ) 
недостатнім для відображення 
якісного рівня програмного охоплення ЧСЧ231.

Було розроблено базовий пакет послуг для ЧСЧ. У 2011 році 26 НУО в 15 областях надали основні 
компоненти пакету послуг для ЧСЧ232,  яких направляють до спеціалістів, забезпечують заходи 
з дозвілля, надають послуги через мобільні клініки та консультування за принцпом «рівний – 
рівному». Альянс також пропонує послуги фахівців, наставництво, консультування з питань без-
печного сексу, а також консультування через соціальні мережі, Інтернет, тестування на вірусний 
гепатит та щеплення проти гепатиту В233.

Консультування і тестування на ВІЛ(a) 

У 2011 році 37,8% ЧСЧ пройшли тестування на ВІЛ протягом останніх 12 місяців і знали свої ре-
зультати. Показник тестування був низьким для всіх вікових груп. Протягом останніх 12 місяців 
36,2% ЧСЧ у віці до 25 років  та 38,9% ЧСЧ віком 25 років і старше пройшли тестування234.

Серед  ЧСЧ,  які пройшли тестування, майже вдвічі більше було клієнтів НУО, ніж тих, хто не 
охоплений їх діяльністю (61,2% у порівнянні з 29,9%). Нещодавно в Україні було завпроваджене 
експрес-тестування для ГР, що пояснює значно вищий рівень тестування серед клієнтів НУО235. 
У 2011 році 7 660 ЧСЧ пройшли тестування на ВІЛ за допомогою швидких тестів236. Переважна 
більшість ЧСЧ (90%) повідомили, що знають, де пройти тестування на ВІЛ, а 92% вважали, що 
тестування є доступним. Ті, хто вважав тестування на ВІЛ недоступним, не знали, куди звертатися 
для його проходження, і боялися розкриття свого статусу. 

Висновки

В цілому за статистичними даними та результатами опитувань рівень інфікування ВІЛ серед ЧСЧ 
зростає. Оцінка ЗП237, проведена в 2012 році, виявила, що хоча охоплення послугами ЧСЧ помітно 
зростає,  цього недостатньо для того, щоб істотно вплинути на епідемію. Очікується, що рівень 
захворюванння на  ВІЛ серед ЧСЧ буде зростати, і до 2015 року становитиме 1/5  нових випадків 

230 Большов Є.С., Касянчук М.Г. та інші. «Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які 
практикують секс із чоловіками, як компонент епіднагляду за ВІЛ другого покоління» (аналітичний звіт за 
результатами зв’язаного  дослідження 2009 року). – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
2011.

231 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

232 Аналітичний звіт за результатами дослідження «Оцінка чисельності груп високого ризику інфікування ВІЛ 
в Україні» станом на 2012 рік / Г. Берлева, К. Думчев,  М. Касянчук та ін. – К.: МБФ «Міжнародний Альянс з 
ВІЛ/СНІД в Україні», 2012.

233 Річний звіт Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД в Україні за 2011 рік.
234 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
235 Там само.
236 Річний звіт Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД в Україні за 2011 рік.
237 Horstman, R. Assessment of the National HIV/AIDS program implementation in 2009-2012: Presentation for 

Stakeholders at the meeting of the National AIDS Council, 17 December 2012, Ukraine.

Основні компоненти комплексного пакету послуг 
для ЧСЧ та їхніх партнерів (ПЕПФАР):

Аутріч-робота в громаді• 
Розповсюдження презервативів та лубрикантів, сумісних • 
з презервативами
Обстеження на ІПСШ та лікування• 
Консультування і тестування на ВІЛ (КіТ)• 
Активний доступ до медичних  послуг та АРТ• 
Цільові інформаційні, просвітницькі і комунікаційні за-• 
ходи 
Профілактика, виявлення та лікування ІПСШ• 
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2.3. Чоловіки, які мають секс з чоловіками (ЧСЧ)

інфікування. Однак реалізація відповідних програм та надання послуг, як і раніше, залишаються 
обмеженими. 

Недоліки національних заходів  протидії ВІЛ серед ЧСЧ, які необхідно усунути.

Недостатня стратегічна інформація для забезпечення надання послуг ЧСЧ.
Відсутність єдиної методології не дає можливості отримати комплексні регулярні дані про кіль-
кість ЧСЧ та частку ВІЛ-позитивних серед них. Потребує вдосконалення підхід до розрахунку по-
казника «Охоплення ЧСЧ програмами з профілактики ВІЛ».

Необхідно розширити базовий пакет профілактичних послуг   для потреб ЧСЧ  з огляду на їх охо-
плення та зміст заходів238  з метою зниження ризику передачі ВІЛ статевим шляхом. Наймолодші 
ЧСЧ та старше 35 років потребують більшої кількості послуг. Також необхідно розширити геогра-
фію надання послуг у малих містах239 і охопити більше регіонів країни, зокрема західний. Послуги 
в основному надаються ЧСЧ-постійним клієнтам НУО, й інформацію про їх надання слід  поши-
рювати через локальні мережі (наприклад, вечірки вдома, місця для знайомств і спілкування, 
Інтернет-сайти знайомств тощо)240.

Необхідно розробити та запровадити послуги для ЧСЧ, які живуть з ВІЛ.

Широке розповсюдження стигми та дискримінації стосовно ЧСЧ обмежує їхній доступ до 
послуг та якісного обслуговування. Медичні працівники потребують цільового навчання, а та-
кож підтримки і супервізії у наданні послуг, дружніх до ЧСЧ. Також рекомендується створення 
«дроп-ін» центрів та впровадження підходу ведення випадків для розширення доступу громад до 
медичних послуг241.

238 Там само.
239 AIDSTAR-TWO, «Men having sex with men in Eastern Europe: Implications of a hidden HIV epidemic. Regional 

Analysis Report.» 2010.
240 Там само.
241 Там само.
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

2.4. Ув’язнені

Епідеміологічна ситуація

Оцінка чисельності. Станом на 1 січня 2013 року 
в 182 виправних установах Державної пенітен-
ціарної служби України (ДПСУ) перебували 
147 112 ув’язнених та затриманих242. Із них 
30 854 утримувалися під вартою та в СІЗО, 114 992 – 
в пенітенціарних та виправних установах,  1 264 – 
у виправних установах для неповнолітніх243. 
У 2011 році за статевим розподілом  94,3% склада-
ли  чоловіки і 5,7%  – жінки. 

Поширеність ВІЛ-інфекції. У 2009 році 
ув’язнені склали 12% від загального числа  нових 
офіційно зареєстрованих випадків ВІЛ-інфікування 
в Україні. Поширеність ВІЛ серед ув’язнених коли-
вається між 10 – 30% та вище в залежності від даних 
із різних джерел244,245,246.

Комплексне біоповедінкове дослідження 2009 року 
виявило  поширеність ВІЛ на рівні 15%: 12% – серед 
ув’язнених чоловіків, 32% – серед ув’язнених жінок247. 
Показник  поширеності ВІЛ був вищим серед реци-
дивістів (18%), ніж серед тих, хто вперше скоїв зло-
чин (14%). Не було виявлено випадків інфікування 
у підлітків, які перебувають у виховних колоніях248. 
Дослідження, проведене у 2012 році серед ув’язнених, 
які незабаром вийдуть на волю, виявило  поширеність 
ВІЛ на рівні 19,4%: 17,3% – серед чоловіків, 28,4% – се-
ред жінок249.  Це дослідження виявило відмінності за 
регіонами та статтю. В центральних та західних регіо-
нах частка жінок, чий результат тестування на ВІЛ був 

позитивним, втричі або більше перевищує частку чоловіків, в той час, як у центральних та південних 
регіонах більше ВІЛ-позитивних чоловіків, ніж жінок250.

ВІЛ-позитивних ув’язнених з історією вживання ін’єкційних наркотиків було втричі більше (23%), 
ніж тих, хто ніколи їх не вживав  (7%)251.

242 Тут і далі для зручності всі заклади пенітенціарної служби позначено словом «тюрми». Для всіх ув’язнених та 
затриманих використовується слово «ув’язнені».  

243 Загальна характеристика Державної кримінально-виконавчої служби України станом на 10 січня 2013 р. 
http://www.kvs.gov.ua/peniten/control/main/uk/publish/article/628075.

244 Балакірєва О.М. та інші. Аналіз ефективності заходів протидії ВІЛ/СНІД в пенітенціарній системі України: 
Зведений звіт за результатами комплексного дослідження. Український інститут соціальних досліджень імені 
О. Яременка та УправлE ння ОООН з наркотиків і злочинності. Київ, 2012 рік.

245 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 2012 
рік. 

246 Raykhert I, et al., HIV seroprevalence among new TB patients in the civilian and prisoner populations of Donetsk 
Oblast, Ukraine. Scand J Infect Dis. 2008;40(8):655-62.

247 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-
ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

248 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 
HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

249 Altice FL., Dvoryak S. PUHLSE Survey Results: presentation of the survey results. – Kyiv, August 2012.
250 Там само.
251 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та розпо-

всюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління (на 
основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», 
Київ, 2012 рік.
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2.4. Ув’язнені

Кількість ув’язнених, які живуть з ВІЛ в Україні, оцінюється в межах 10 000252 –20 000253.  ДПСУ 
відомо лише про  1/3 ВІЛ-інфікованих ув’язнених254. У 2012 році 6 957 ув’язнених перебували під 
медичним наглядом, а 1 347 проходили АРТ255. 

ІПСШ. 39% ув’язнених, відібраних у 2009 році для біоповедінкового опитування, повідомили, що 
в минулому мали діагноз інфікування на ІПСШ, зокрема 53% жінок та 36% чоловіків.  Поширеність 
ІПСШ є вищою серед представників старшої вікової групи (45% людей віком старше 25 років
та 26% осіб віком 16-24 років повідомили, що мали діагноз ІПСШ, а256 дослідження, проведене у 
2012 році, виявило  поширеність сифілісу на рівні 10%257.

ТБ. У 2012 році було зареєстровано 5 495 хворих на туберкульоз258.  

ВГС. Дослідження ув’язнених, проведене в чотирьох регіонах у 2012 році, виявило  поширеність 
ВГС на рівні 60,2%. Були виявлені високі рівні супутньої патології ЛЖВ –  92,3% із них  також мали 
ВГС259. У 2011 році ДПСУ повідомила про те, що на 1 000   ув’язнених у 2011 році було 1 137 випадків 
вірусного гепатиту260.

Поведінкові характеристики та потреби ув’язнених

Ув’язнені оцінюють стан свого здоров’я як середній або нижче середнього. Опитування, проведені 
у 2004 і 2007 роках, свідчать, що близько 45% ув’язнених чоловіків  оцінили стан свого здоров’я 
як нормальний для свого віку, однак вважали стан свого здоров’я нормальним лише 26–31% 
ув’язнених жінок.

Ризикова поведінка, пов’язана з уживанням ін’єкційних наркотиків
Епідемія ВІЛ-інфекції в тюрмах обумовлена вживанням ін’єкційних наркотиків. У 2007 році 40% 
ув’язнених чоловіків і 49% ув’язнених жінок в той чи інший час вживали ін’єкційні наркотики 
(в деяких тюрмах їхня частка складає до 60%). Дані моніторингу свідчать, що у деяких тюрмах 
для жінок  приблизно  70–75% ув’язнених уживають ін’єкційні наркотики261. Більшість ув’язнених 
з діагнозом ВІЛ сказали, що мали досвід уживання наркотиків (81%) та ін’єкційних наркотиків 
(74%)262. У 2009 році 48,7% в’язнів повідомили, що вони вживали їх колись, а 9% – протягом остан-
ніх 12 місяців263.

Практика вживання ін’єкційних наркотиків несе в собі ризик для тих, хто продовжує їх уживати 
у тюрмах хоча це заборонено: 17% (20% чоловіків і 3,5% жінок) вживали наркотики, перебуваю-

252 Policy guidance for key populations most at risk: HIV in prisons http://www.euro.who.int/en/what-we-do/health-
topics/communicable-diseases/hivaids/policy/policy-guidance-for-key-populations-most-at-risk2/hiv-in-prisons. 

253 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, грудень 
2012 року. 

254 Там само.
255 Там само.
256 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-

ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

257 Frederick L. Altice and Sergey Dvoryak. PUHLSE Survey Results: presentation of the survey results. – Kyiv, 
August 2012.

258 Інформація щодо організації охорони здоров’я та медико-санітарного забезпечення (станом на 01.01.2013). 
http://www.kvs.gov.ua/peniten/control/main/uk/publish/article/662625.

259 Frederick L. Altice and Sergey Dvoryak. PUHLSE Survey Results: presentation of the survey results. – Kyiv, 
August 2012.

260 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

261 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, грудень 
2012 року. 

262 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-
ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

263 Там само.
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чи в ув’язненні264. У 2007 році 46% ув’язнених, які продовжували вживати ін’єкційні наркотики
у тюрмах, спільно користувалися шприцами та голками, а ще 14% не могли пригадати, чи корис-
тувалися вони спільно з іншими ін’єкційним інструментарієм, або відмовлялися дати відповідь на 
це запитання. У 2009 році частка тих, хто спільно з іншими використовував ін’єкційний інстру-
ментарій, сягнула 55%265. 

Оскільки вживання наркотиків у тюрмах заборонено, неможливо легально мати і зберігати гол-
ки та шприци, деякі ув’язнені роблять власноруч ін’єкційний інструментарій, використовуючи 
ручки, пластикові трубки тощо. Внаслідок застосування таких засобів в ув’язнених часто тра-
пляються пошкодження вен, рубці та інші ускладнення, хоча переважна більшість опитаних за-
перечує використання саморобних ін’єкційних інструментів (86% – у 2004 році, 91% – у 2007). 
Отже, обмеження реалізації ПГШ піддає ув’язнених більш високому ризику інфікування на ВІЛ 
та інші інфекції. 

Татуювання 

Інший тип поведінки, що несе в собі ризик інфікування ВІЛ, – це татуювання з використанням не-
стерильних інструментів. У 2009 році моніторингове опитування виявило, що 12% респондентів у 
в’язницях вказали, що вони зробили собі татуювання протягом останніх 12 місяців (14% чоловіків 
та 1% жінок)266.  У 2007 році 63% ув’язнених, які зробили татуювання, засвідчили що інструменти, 
які вони використовують для татуювання, були стерильними, 18% зазначили, що ці інструмен-
ти були нестерильними, а решта респондентів не могли пригадати або не бажали дати відповідь. 
Серед тих, хто спільно з іншими ув’язненими користувався інструментами для татуювання, 9% 
були ВІЛ-інфіковані, 15% пройшли тестування на ВІЛ, але не знали його результатів, а 7% не ба-
жали розкривати свій ВІЛ-статус267.

Типи ризикованої статевої поведінки

Один із ризиків, що існують у тюрмах, – це незахищений секс між ув’язненими та з особами, які їх 
відвідують268. Згідно з правилами внутрішнього розпорядку,  більшості ув’язненим дозволяється 
мати тривалі побачення зі своїм чоловіком або дружиною, під час яких вони можуть мати стате-
вий контакт.

У 2009 році 11% ув’язнених повідомили, що мали статевий контакт зі своїм чоловіком/дружиною 
протягом останніх шести місяців: 12% чоловіків та 5% жінок269. Лише 4% ув’язнених повідомили, 
що мали статевий контакт з іншими ув’язненими270.

Регулярність використання презервативів була дуже низькою271; 15% ув’язнених, які мали ста-
тевий контакт зі своєю дружиною/чоловіком протягом останніх шести місяців, регулярно вико-
ристовували презерватив. Ще 15% іноді використовували презерватив, а решта (70%) ніколи не 
використовували презерватив під час статевого контакту зі своєю дружиною/чоловіком або від-
мовилися відповісти на запитання. 39% ув’язнених, які повідомили, що мали статевий контакт 
з іншими ув’язненими,  використовували презерватив під час останнього статевого контакту. 

Знання про ВІЛ. Ув’язнені, які були включені у вибірку моніторингового опитування 2009 ро-
ку272, продемонстрували помірні знання щодо передачі ВІЛ. 41% опитаних змогли правильно на-
звати шляхи запобігання передачі ВІЛ статевим шляхом і знають, як саме  ВІЛ не передається 
(національний показник). Ув’язнені, які отримали послуги НУО, мали кращі знання (57%). Майже 

264 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого покоління 
(на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в 
Україні», Київ, 2012 рік.

265 Там само.
266 Там само. 
267 Там само.
268 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 

как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения». Киев, 2007.
269 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-

ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

270 Там само.
271 Там само.
272 Там само.
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всі (90%) знали про ризики, пов’язані зі спільним використанням нестерильного інструментарію  
для вживання ін’єкційних наркотиків та татуювання (90%), і більше половини з них були обізнані 
про ризики, пов’язані зі спільним використанням інструментарію для виготовлення наркотиків 
(73%). Рівень знань про ІПСШ був нижчим – лише 15% опитаних змогли відповісти на запитання 
про симптоми ІПСШ273.

Психічне здоров’я. Опитування колишніх ув’язнених 2012 року протягом шести місяців після їх 
виходу на волю виявило у них проблеми із психічним здоров’ям: 27,9% мали суїцидальні тенденції, 
а 33,2% перебували у депресивному стані274. Дослідження, проведене серед людей, які живуть з ВІЛ 
і нещодавно звільнилися, виявило, що 56,7% страждають помірною або тяжкою депресією275.   

Гендерні аспекти. Регіональні дослідження показали, що перебування у тюрмі  значною мірою 
збільшує число гетеросексуальних чоловіків, які мають статеві контакти з іншими чоловіками, од-
нак  таких даних бракує  внаслідок сорому та стигми гомосексуальних стосунків276.  

Насильство і примус. Сексуальне насильство може бути прихованою практикою серед 
ув’язнених. Лише 7% респондентів, опитаних 2007 року, повідомили, про страх сексуального на-
сильства. Серед тих, хто мав статеві стосунки з іншими ув’язненими, 25% вважали сексуальне на-
сильство проблемою (27% чоловіків та 12% жінок)277.

Стигма і дискримінація. Опитування, проведене серед 243 співробітників пенітенціарних 
установ та наркологів, виявило негативне ставлення до ув’язнених, які вживають наркотики. 
Половина (53,1%) співробітників тюрми та 25% місцевих наркологів вважають, що СІН повинні 
звинувачувати себе, а 68,2% – що співробітників пенітенціарних установ. Крім того, 75% місцевих 
лікарів-наркологів не згодні  з умовно-достроковим звільненням споживачів наркотиків278.

Нормативно-правова база

ДПСУ здійснює нагляд за тюрмами. Останні нормативні документи підтримують координацію 
роботи з установами та закладами охорони здоров’я та соціальними закладами, наприклад, від-
повідно до Протоколу консультування і тестування на ВІЛ (КіТ), що визначає порядок проведен-
ня ВІЛ-консультування і тестування серед ув’язнених та інших груп населення. Постановою КМУ 
2009 року ухвалено план реалізації заходів з реінтеграції ув’язнених, а спільний наказ 2010 року 
забезпечує міжсекторальну взаємодію  у супроводі хворих на ТБ, які звільнилися з місць позбав-
лення волі279.

Оцінка ЗП, проведена у 2012 році, визначила прогрес у наданні профілактики, лікування та до-
гляду, а також забезпечення навчання в пенітенціарній системі. Крім того,  було визнано спіль-
ні спроби МОЗ та Мін’юсту щодо розробки підходу до безперервного догляду. Однак ці зусилля 
поки що не досягли адекватної відповіді системи охорони здоров’я на епідемію ВІЛ у тюрмах280.  
Також суттєвим недоліком є відсутність співпраці між міністерствами для забезпечення продо-
вження або початку ЗПТ серед осіб, які перебувають у тюрмах281, розширення можливостей для 
реалізації ПГШ. Крім того, внутрішнім порядком пенітенціарних установ заборонено зберіган-
ня інструментів для татуювання, що змушує ув’язнених використовувати для цього антисанітарні 
методи.

273 Там само.
274 Altice FL., Dvoryak S. PUHLSE Survey Results: presentation of the survey results, Kyiv, August 2012.
275 Frederick L. Altice and Sergey Dvoryak.  Prison Post-Release Survey of HIV+ Persons in Ukraine: Odessa and Kyiv. 

Powerpoint Presentation, 2012.
276 Большов Є.С., Косянчук М.Г., Лещинський Ю.Б., Трофименко Л.В., Шваб І.А. (2012 рік). «Моніторинг пове-

дінки та поширеності ВІЛ-інфекції серед чоловіків, які практикують секс із чоловіками, як компонент епідна-
гляду за ВІЛ другого покоління» (Аналітичний звіт за результатами біоповедінкового дослідження 2011 року), 
Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, Київ, 2012 рік.

277 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 
как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения». Киев, 2007.

278 Frederick L. Altice and Sergey Dvoryak.  Attitudes and Beliefs About Drug Use, HIV/AIDS and Substitution Therapy 
Among Prison Staff. Powerpoint presentation, 2012.

279 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.

280 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт (проект). ЮНЕЙДС, Україна. Київ, 
грудень 2012 року. 

281 Там само.



42

2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Національнi заходи  з протидії ВІЛ серед ув’язнених

Доступ до профілактики і лікування
ВООЗ та ЮНЕЙДС визначають такі основні по-
слуги для ув’язнених: навчання за принципом 
«рівний – рівному», КіТ, профілактика передачі 
ВІЛ статевим шляхом (надання презервативів, 
профілактика, виявлення та зниження рівня сек-
суального насильства, пост-контактна профілак-
тика для жертв сексуального насильства), ПГШ 
та послуги знезараження, ОЗТ, а також лікуван-
ня, догляд та підтримка ЛЖВ. 

У 2011 році послуги були надані 25 497 ув’язне-
ним (18% від загальної кількуості )282 в 54 уста-
новах 15 областей 19 НУО за підтримки Альянсу 
в рамках програми ГФ «Надання послуг з профі-
лактики ВІЛ серед засуджених та затри ма них»283. 
Послуги включали такі заходи. 

Інформація та просвіта, (a) 
включаючи навчання за принципом 
«рівний – рівному»

У 2009 році матеріали з профілактики ВІЛ 
отримали 70% дорослих  та 87% неповнолітніх 
ув’язнених, що є збільшенням з 66% у 2007 ро-
ці284. Найпоширеними джерелами інформації 
були медичні працівники (51% у 2007 році та 54% 
у 2009) та соціальні працівники НУО (18% у 2007 
році та 34% у  2009). 

Заходи Альянсу, що провадяться НУО в 54 уста-
новах 15 областей285, містять тренінги для 
ув’язнених з питань профілактики ВІЛ та ІПСШ, гепатиту та ТБ, а також навичок спілкування та 
уміння домовлятися про використання презерватива. НУО також проводять навчання персоналу 
та надають підтримку заходам, зокрема з нагоди  Всесвітнього Дня боротьби зі СНІДом286.

Просвітні програми, що реалізуються у тюрмах, дають позитивні результати287. У 2009 році там, 
де вони впроваджувалися в  межах гранту ГФ, рівень поінформованості щодо ВІЛ/СНІД був знач-
но вищим, ніж там, де програми профілактики впроваджувалися лише тюремним персоналом 
(74% проти 55%). Найбільш поширеним методом поінформування ув’язнених був пасивний ме-
тод (67% ув’язнених отримували послуги НУО, а 57% – у тюрмах, де НУО не проводили заходів). 
Такі заходи   передбачають розповсюдження листівок і плакатів, проведення радіопрограм тощо. 
В активному навчанняі (лекції, тренінги, індивідуальні консультації) взяли участь 50% ув’язнених 
за підтримкою НУО в порівнянні з 32% у тих тюрмах, де послуги НУО відсутні.

282 Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, Річний звіт, 2011 рік.
283 Там само.
284 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 

как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения». Киев, 2007 та Ірина Демченко, Марина Костючок, 
Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного дослідження «Моніторинг поінформованості, 
поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент епіднагляду за ВІЛ другого поколін-
ня». Київ, 2010 рік.

285 Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, Річний звіт, 2011 рік.
286 Там само.
287 Аналітичний звіт за результатами операційного  дослідження «Оцінка ефективності програм профілактики 

ВІЛ в пенітенціарних установах, МБФ«Міжнародний  Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», Київ 2009.

Основні втручання для ув’язнених 
(Управління ООН з наркотиків та 
злочинності, МОП, ПРООН):  

1. Інформаційно-просвітницька і комуніка-
ційна робота 

2. Консультування і тестування на ВІЛ (КіТ)
3. Лікування, догляд та підтримка 
4. Профілактика, діагностика та лікування ТБ 
5. Профілактика передачі ВІЛ від матері до 

дитини 
6. Програми розповсюдження презервативів
7. Профілактика та лікування ІПСШ
8. Запобігання сексуальному насильству 
9. Лікування наркотичної залежності 
10. ПГШ
11. Вакцинація, діагностика та лікування вірус-

ного гепатиту
12. Постконтактна профілактика
13. Профілактика передачі ВІЛ під час надання 

медичних або стоматологічних послуг 
14. Профілактика передачі ВІЛ під час та-

туювання, пірсингу та ін. шкірного проник-
нення 

 15. Захист працівників від професійних ри-
зиків 
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Навчання за принципом «рівний – рівному» є одним із найбільш ефективних методів профілакти-
ки ВІЛ у тюрмах, оскільки рівень довіри ув’язнених один до одного досить високий. Таке навчання 
позитивно впливає  на ресоціалізацію тих ув’язнених, які проводять навчання. Ця діяльність все 
ще є обмеженою, але вона є частиною заходів Альянсу, які впроваджуються НУО на території 54 
установ 15 областей288.  Тренери з числа ув’язнених добровільно підтримують ЗШ та направлення 
ув’язнених для тестування на ВІЛ та ІПСШ. 

(б) Консультування та тестування на ВІЛ (КіТ)

Менше половини (44%) ув’язнених пройшли тестування на ВІЛ, а 25% пройшли тестування на ВІЛ 
за останні 12 місяців і знали  свій результат289. Для порівняння: у 2007 році 33% ув’язнених були 
протестовані протягом останніх 12 місяців, із них 37% знали свій результат290. У 2009 році 16% 
ув’язнених пройшли тестування, 12% із них знали свій результат291. КіТ в основному є доступним 
через експрес-тести, проте проведення підтверджуючих тестів та офіційної реєстрації ВІЛ-статусу 
є складним: для цього необхідно зібрати зразки крові і направити їх до регіональних Центрів 
СНІДу. Доступність діагностики для ув’язнених, у першу чергу, залежить від наявності тест-систем 
в Центрах СНІДу або наявності донорського фінансування292,293. 

(в) Профілактика передачі ВІЛ статевим шляхом

У 2007 році лише 11% ув’язнених (3% жінок і 13% чоловіків) отримали презервативи протягом 
останніх 12 місяців; 87% (84% чоловіків і 96% жінок) ніколи не отримували презервативи у тюр-
мі294. Майже половина ув’язнених (47%) сказали, що презервативи не продаються в тюрмах, але 
навіть там, де вони були доступні, лише 2% респондентів купували їх регулярно, а ще 3% повідо-
мили, що купують презервативи час від часу. Найвищий рівень доступності презервативів був у 
тих тюрмах, де НУО та тюремний персонал поєднали методи розповсюдження презервативів як 
активні, так і пасивні (наприклад, розповсюджували презервативи у кімнатах для відвідування, 
ванних кімнатах або медпунктах)295.

У 2009 році, окрім роздачі презервативів за підтримки Альянсу, ДПСУ було також закуплено і 
розповсюджено 600 тисяч презервативів за рахунок кредиту Всесвітнього банку. В результаті до-
ступність презервативів протягом останніх 12 місяців зросла вдвічі (в цілому на 22% – на 25% се-
ред чоловіків та 15% – серед жінок), а 56% ув’язнених підтвердили, що вони знають, де отримати 
презервативи в разі потреби296. Презервативи не завжди доходять до осіб ГР: 78% ув’язнених, які 
отримали презервативи у 2009 році, не мали статевих контактів протягом останніх 6 місяців297. 

У 2009 послугами з діагностики ІПСШ скористалося 39% ув’язнених, у тому числі 53% жінок та 
36% чоловіків. 37% із тих, хто звернувся по такі послуги, отримали лікування298. 

288 Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, Річний звіт, 2011 рік.
289 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-

ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

290 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 
как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения», Киев, 2007.

291 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-
ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

292 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 
как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения», Киев, 2007.

293 Аналітичний звіт за результатами операційного  дослідження «Оцінка ефективності програм профілактики 
ВІЛ в пенітенціарних установах, МБФ«Міжнародний  Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», Київ 2009.

294 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 
как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения», Киев, 2007.

295 Аналітичний звіт за результатами операційного  дослідження «Оцінка ефективності програм профілактики 
ВІЛ в пенітенціарних установах, МБФ «Міжнародний  Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні», Київ 2009.

296 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-
ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

297 Там само.
298 Там само.
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(г) Програма обміну голок та шприців (ПГШ), постачання матеріалів для 
знезараження

Як зазначалося вище, вживання наркотиків і зберігання шприців та інструментів для татуювання 
заборонено внутрішнім порядком пенітенціарних установ299. Це  значною мірою обмежує можли-
вості реалізації ПГШ у тюрмах. Крім того, 68,2% тюремного персоналу категорично проти того, 
щоб ув’язнені  вживали наркотики300.  

Ситуація з розчинами для знезараження покращується. У 2007 році 85% респондентів (84% чо-
ловіків та 90% жінок) ніколи не отримували знезаражуючі розчини для дезінфекції лез та шпри-
ців301, але у 2009 році 30% ув’язнених отримали такі розчини302. 

(д) Опіоїдна замісна терапія 

Незважаючи на узгоджені заходи з адвокації щодо впровадження ОЗТ та інших видів ЗПТ нар-
котичної залежності у тюрмах, ці послуги поки ще не надаються. Опитування 2012 року виявило, 
що, на думку тюремного персоналу, найбільшими перешкодами для впровадження ЗПТ у тюрмах 
є недостатнє фінансування (58%) та  обмеження ліцензування (45%)303.  Тюремні працівники  вка-
зали й на такі перешкоди у впровадженні ЗПТ, як корупція, недостатня підготовка, недостатня 
безпека та відсутність лідерства. Оцінка ЗП, проведена у 2012 році, містить рекомендації щодо під-
вищення обізнаності з метою лікування СІН, зокрема впровадження ЗПТ та інших заходів ЗШ304.

(е) Лікування, догляд та підтримка ЛЖВ  

Станом на 2012 рік 1 347 ЛЖВ проходили АРТ в пенітенціарних установах, що фінансуються через 
Всеукраїнську мережу ЛЖВ в рамках програми ГФ305. НУО за підтримки Альянсу надавали по-
слуги з ведення ВІЛ-позитивних клієнтів, позитивної профілактики та переадресації клієнтів до 
Всеукраїнської мережі ЛЖВ306.  

Висновки

Ув’язнені (затримані та засуджені) є групою ризику щодо інфікування ВІЛ в Україні. Рівень  по-
ширеності ВІЛ у тюрмах сягнув 15% і вище. Незважаючи на останній прогрес у розповсюдженні 
профілактичних засобів та інформації, проведенні навчання та АРТ, послуги залишаються на на-
багато нижчому за необхідний для забезпечення адекватних заходів у сфері громадського здоров’я 
щодо протидії епідемії ВІЛ.  

Основним недоліком  національних заходів з протидії ВІЛ серед ув’язнених є їх недостатнє охо-
плення основними послугами. Назвемо найбільш актуальні.

Надання послуг ув’язненим все ще обмежене. Стратегії профілактики та лікування ВІЛ у 
в’язницях потребують вдосконалення  з огляду на їх масштаб та якість.

Розповсюдження презервативів, лубрикантів та інших засобів  профілактики передачі  
ВІЛ статевим шляхом, є недостатнім для задоволення попиту. Не завжди ця продукція 
доходить до  ГР, наприклад, ЧСЧ.
Окрім збільшення кількості продукції, що розповсюджується, залучення ув’язнених до  
надання профілактичних послуг сприятиме більшому охопленню ними ГР у тюрмах.

299 Наказ №275 від 25.12.2003 Про Правила внутрішнього розпорядку Державної пенітенціарної служби України.
300 Altice FL, Dvoryak S. Attitudes and Beliefs About Drug Use, HIV/AIDS and Substitution Therapy Among Prison Staff: 

presentation of study results, - Kyiv, 2012.
301 Н. Калашник, И. Демченко и др. Аналитический отчет «Мониторинг осведомленности и поведения осужденных 

как компонент эпиднадзора за ВИЧ второго поколения» . Киев, 2007.
302 Ірина Демченко, Марина Костючок, Наталья Бєлоносова. Аналітичний звіт за результати зв’язного досліджен-

ня «Моніторинг поінформованості, поведінки та  поширеність ВІЛ-інфекції серед засуджених як компонент 
епіднагляду за ВІЛ другого покоління». Київ, 2010 рік.

303 Altice FL, Dvoryak S. Attitudes and Beliefs About Drug Use, HIV/AIDS and Substitution Therapy Among Prison Staff: 
presentation of study results, - Kyiv, 2012.

304 Horstman, R. Assessment of the National HIV/AIDS program implementation in 2009-2012: Presentation for 
Stakeholders at the meeting of the National AIDS Council, 17 December 2012, Ukraine.

305 ВІЛ-інфекція в Україні: Інформаційний бюлетень №37.
306 Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні, Річний звіт, 2011 рік.
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2.4. Ув’язнені

Послуги ЗШ навіть ще більш обмежені внаслідок внутрішніх правил пенітенціарних  
установ.

Є потреба у наданні інформації, проведенні скринінгу та лікування ІПСШ, ВГС та ТБ.  
КіТ та АРТ також потребують розширення. Залежність від Центрів СНІДу обмежує  
доступ до КіТ та підтверджуючих результатів. Лише третина ув’язнених-ЛЖВ відомі 
кримінально-виконавчій системі. І хоча було невелике, але стабільне збільшення 
числа ув’язнених, які отримують АРТ (в основному завдяки зусиллям НУО), набагато 
більше ув’язнених, залишаються без лікування307. Обсяг та якість послуг різняться і є 
найбільш недостатніми у віддалених тюрмах.

Державні правила планування та складання бюджету вимагають використання  
національної статистики в цілях планування і не дозволяють використання даних, 
отриманих в результаті опитувань (наприклад, опитування IBВS), досліджень з оцінки 
чисельності ГР або операційних досліджень. Так, наприклад, кількість замовлених 
антиретровірусних ліків для проведення АРТ у тюрмах може бути недостатньою для 
задоволення потреб ув’язнених. 

Недостатній рівень  взаємодії між міністерствами, іншими установами та організа-
ціями  призводить до ризику припинення надання послуг ув’язненим, особливо ЗПТ та АРТ, при 
відбуванні покарання або після звільнення. Існують  суттєві  недоліки у взаємодії між пенітенціар-
ною системою та установами охорони здоров’я. Це впливає на якість та обсяг послуг, що надають-
ся ув’язненим, обмежує реалізацію національних заходів з протидії ВІЛ.

Послуги в основному надаються НУО. Необхідно розширити участь та взаємодію держав-
них установ для розвитку постійних  якісних послуг та їх надання. 

307 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. Київ, грудень 
2012 року.
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

Підлітки ГР (ПГР) визнані в Україні ГР щодо інфікування ВІЛ. ПГР визначаються ВООЗ, а також 
в одному із документів ЮНІСЕФ 2011 року308 таким чином: діти та молоді люди, як дівчата, так і 
хлопці, в межах вікової групи, визначеної  ВООЗ як підлітки (10–19 років), які піддаються найбіль-
шому ризику інфікування ВІЛ внаслідок своєї поведінки, а саме:

підлітки, які споживають ін’єкційні наркотики з використанням нестерильного  
ін’єкційного інструментарію;
хлопці та дівчата, які практикують незахищені статеві контакти внаслідок сексуальної  
експлуатації, включно з тими, хто став жертвою торгівлі людьми та мають незахище-
ний (часто примусовий) секс за винагороду;
хлопці, які мають незахищений анальний секс з чоловіками, в тому числі за вина- 
городу; 
уразливі підлітки, які перебувають на етапі «входу» до ГР. 

У ЗП у 2009–2013 роках діти, які підлягають ризику інфікування ВІЛ, визначені таким чином:  

ті, хто вживає ін’єкційні наркотики, 
діти-сироти, 
бездомні діти, 
затримані або позбавлені волі,  
діти із кризових сімей, 
працівники секс-бізнесу, 
ЧСЧ, 
мігранти та інші подібні ГР 309.

Згідно з визначенням ВООЗ, ці діти та підлітки наражаються на найбільший ризик і є уразливими.

Епідеміологічна ситуація

Оцінка чисельності. Результати другого комплексного дослідження чисельності ГР інфіку-
вання ВІЛ, проведеного у 2008-2009 роках, свідчать про те, що оціночна чисельність ПГР на 
національному рівні складала 85 000. Дані базуються на результатах оцінки чисельності підгруп 
ПГР, про що більш докладна інформація наведена нижче 310. Дані на субнаціональному рівні від-
сутні. 

Підлітки, які вживають ін’єкційні наркотики.  Згідно з оцінками, число підлітків-
СІН  в Україні складає 50 000 (35 000 хлопців і 15 000 дівчат). Підлітки віком 14–19 
років складають 11,6% від оціночної чисельності СІН. Вважається, що майже третина 
підлітків, які вживають ін’єкційні наркотики, це дівчата. 

Згідно з опитуванням, проведеним у школах серед учнівської молоді віком 15–17 років,  
14 121 учнів коли-небудь вживали ін’єкційні наркотики, а 12 866 вживали ін’єкційні 
наркотики три або більше разів, що становить 0,5%  від загальної кількості  підлітків-
школярів. 
Підлітки-працівники комерційного сексу.  Загальна кількість дівчаток-підлітків у віці 
від 14 до 19 років, які продають секс-послуги, згідно з оцінками, складає 10 990 (діапазон 
10 400 –  14 880). Дівчата-підлітки віком 14-19 років складають 16% всіх ЖКС. 

308 О. Балакірева та інші. Оцінка чисельності дітей та молоді вікової групи 10–19 років, що відносяться до груп 
ризику / ЮНІСЕФ, УІСД імені О. Яременка. – Київ, 2011 рік.

309 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та  Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

310 О. Балакірева та інші. Оцінка чисельності дітей та молоді вікової групи 10–19 років, що відносяться до груп 
ризику / ЮНІСЕФ, УІСД імені О. Яременка. – Київ, 2011 рік.
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

Підлітки-ЧСЧ.  Загальне число підлітків-ЧСЧ 
у віці від 10 до 19 років в Україні становить 
20 000 (в діапазоні від 16 400 до 22 400). Це 
було розраховано шляхом застосування оцінки 
1,5% від числа сексуально активних хлопців-
підлітків. Згідно з оцінками, підлітки-ЧСЧ 
віком 14-19 років складають 10,5% всіх ЧСЧ в 
Україні.
Молодь, яка живе і працює на вулиці.  Згідно 
з оцінками, 150 000 молодих людей віком
15-24 років живуть і працюють на вулиці311.

Поширеність ВІЛ. Доступними є дані про  поши-
реність ВІЛ серед підлітків ГР та молоді, які живуть і 
працюють на вулиці. Дослідження національного дозорного епіднагляду виявили  поширеність 
ВІЛ серед дівчаток-підлітків-СІН віком 15-19 років  – на рівні 39%, а  серед хлопців-СІН віком 15-19 
років – на рівні 29%. Поширеність ВІЛ серед підлітків-ЖКС віком 15-19 років – на рівні 11%, а серед 
ЧСЧ віком 15-24 років – на рівні 4%312.Офіційна реєстрація випадків інфікування ВІЛ показує, що 
65% випадків інфікування серед хлопців відбувається внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків, 
а 89% випадків інфікування серед дівчаток – в результаті статевих контактів313.

Дослідження, проведене міжнародною організацією HealthRight International («Право на 
здоров’я») серед 929 молодих людей вулиці віком 15-24 років у 3-х містах, виявило  поширеність 
ВІЛ на рівні 18,4% з   регіональними коливаннями: 18,6% – у Києві, 26,7% – в Одесі та 9,8% – у 
Донецьку314. Різниці між дівчатами та хлопцями вулиці не існувало. 

Майже 44% молодих людей, які живуть і працюють на вулиці, були сиротами або втратили одно-
го із батьків, і близько третини були  сиротами, які втратили обох батьків, або так звані соціальні 
сироти, які не знали, чи живі їхні батьки315.  Дані свідчать про високий рівень ризику та уразли-
вості серед осиротілих та бездомних ПГР, при цьому найвищій рівень поширеності ВІЛ був серед 
бездомних сиріт:  

7%  – серед молоді вулиці (не сиріт і не бездомних), 
16%  – серед  молодих людей з числа сиріт, 
17%  – серед бездомних, 
28%  – серед бездомних сиріт 316.

Вживання ін’єкційних наркотиків має таку ж тенденцію: 15% молоді – це СІН, які не є бездомними 
і  сиротами, 32% молодих людей-СІН є або сиротами, або бездомними (але не одночасно), та 48% 
молодих людей-СІН, які є бездомними сиротами.

Національні дані про тенденції  поширеності ВІЛ є доступними лише щодо молоді віком 15-24 
років. У період 2007-2011 років рівень  поширеності ВІЛ серед молоді знизився з 15% до 9%317.

ІПСШ. Перехресне опитування, проведене серед 805 підлітків вулиці у 2010 році, виявило, що  
18% із них коли-небудь відчували симптом можливої ІПСШ (27% дівчаток та 15% хлопців). Частка 
підлітків старшого віку (від 18 до 19 років), які коли-небудь відчували такі симптоми, була вищою 
(30%), а частка молодших підлітків (віком 10-14 років) була нижчою (12%)318.

311 Joh Cohen. HIV Moves In on Homeless Youth. Science 9 July 2010:  Vol. 329 no. 5988 pp. 170-171.
312 Ukrainian AIDS Prevention Centre (2006 / 2007) reported in Olena Sakovych, UNICEF Country offi ce Ukraine Olga 

Balakireva, Ukrainian Institute for Social Research. PowerPoint Presentation: “The Ukraine MARA programming 
experience,” 2009, Geneva.

313 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

314 Robbins CL et al., Multicity HIV seroprevalence in street youth, Ukraine. International Journal of STD & AIDS 2010; 
21: 489–496.

315 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

316 Hillis S. et al., (2012, 2nd January) “HIV seroprevalence among orphaned and homeless youth: no place like home”, 
AIDS 26 (1) 105-110.

317 МОЗ України. Інформаційний бюлетень «ВІЛ в Україні». Київ, 2012 рік.
318 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011;

65: 1166-1170.

Рис. 13. Оціночна  кількість ПГР і  пошире-
ність ВІЛ
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Пілотне дослідження, проведене за підтримки ЮНІСЕФ, щодо надання допомоги 108 підліткам-
ЖКС у Сімферополі, виявило один випадок інфікування сифілісом, два випадки інфікування го-
нореєю та три випадки хламідіозу319.

ТБ. Дані про  поширеність ТБ серед ПГР відсутні.

ВГС. Дослідження  поширеності ВГС серед СІН у Вінниці виявило поширенiсть ВГС серед молоді 
віком до 25 років на рівні 65,8%, що значно нижче за рівень  поширеності ВГС серед СІН віком 
старше 25 років – 77,4%320. Розподіл за критерієм належності до ПГР не проводився. На базі пі-
лотної моделі для підлітків-ЖКС у Львові було протестовано на наявність ВГС 62 дівчинки; серед 
яких не було виявлено жодного випадку ВГС321. 

Поведінкові характеристики та потреби ПГР

В Україні дослідження показали, що ПГР вдаються до більш ризикованої поведінки, ніж старші 
особи із ГР. ПГР також мають унікальні потреби внаслідок  віку та стадії розвитку,  соціальної та 
структурної уразливості.

Ризикована поведінка, пов’язана з уживанням ін’єкційних наркотиків
СІН часто вживають ін’єкційні наркотики, виготовленні вдома або локально, у тому числі екстракт 
макової соломки, препарати з амфетамінів і, як нещодавно повідомили, меткатінон, виготовлений 
із ліків від простуди, що містять фенілпропаноламін, який називають «болтушка»322. Опитування 
вибірки підлітків вулиці в чотирьох містах виявило, що 15,5% вживали ін’єкційні наркотики: 16,3% 
хлопців та 13,8% дівчаток. Були помічені відмінності в залежності від міст їх  проживання: 23% 
опитаних уживали ін’єкційні наркотики в Києві, 16%  – у  Миколаєві, 13% – у Дніпропетровську та 
11% – у Донецьку323.  

Третина підлітків сказали, що вони вживають наркотики щодня, а ще третина – від двох до шести 
разів на тиждень324. Досвід уживання ін’єкційних наркотиків збільшується з віком: підлітки віком 
18-19 років були в 6,7 разів більш схильні мати досвід вживання ін’єкційних наркотиків, ніж під-
літки віком 10-14 років.

Значна частина підлітків-СІН вдаються до ризикованої поведінки. Майже 3/4 (72,7%) з тих, хто 
вживав ін’єкційні наркотики протягом минулого місяця, заявили, що вони користувалися сте-
рильним ін’єкційним інструментарієм під час останнього вживання ін’єкційних наркотиків. Однак  
дослідження показали, що від 44,1% до 60% підлітків спільно користувалися голками принаймні 
один раз протягом попереднього місяця325,326. Спільне користування було досить розповсюдже-
ним; 17% спільно користувалися голками з одним партнером, 37% – з двома партнерами, 34% – з 
3-5 партнерами та 12% – з понад п’ятьма партнерами327. Крім того, 47% використовували спільну 
ємність для змішування наркотика, 22% віддали або продали свої шприци іншим після введення 
наркотика, 37% використовували «робочий» шприц, а 17% використовували фільтр або вату, які 
до цього використовувались для набирання наркотика у шприц328. Відмінності за статтю та віком 
були незначні. Рівень спільного користування інструментарієм серед підлітків є вищим, ніж серед 
дорослих СІН. 

319 Забезпечення доступу підлітків-ЖКС до комплексних послуг: Результати реалізації моделей втручань у Львові 
та Сімферополі в рамках проекту  «Профілактика ВІЛ серед підлітків груп ризику» / ЮНІСЕФ, Український 
інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Київ, 2012 р.

320 Dumchev, K.V., et al., HIV and hepatitis C virus infections among hanka injection drug users in central Ukraine: a 
cross-sectional survey. Harm Reduction Journal, 2009; 6:23.

321 Забезпечення доступу підлітків-ЖКС до комплексних послуг: Результати реалізації моделей втручань у Львові 
та Сімферополі в рамках проекту  «Профілактика ВІЛ серед підлітків груп ризику» / ЮНІСЕФ, Український 
інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Київ, 2012 р.

322 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 65: 
1166-1170.

323 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

324 Там само.
325 Там само.
326 Там само.
327 Там само.
328 Там само.
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

Ризикована статева поведінка
Кількість статевих партнерів у ПГР збільшується з віком. Середнє число статевих партнерів для 
хлопців віком 15-19 років, які коли-небудь мали статеві стосунки, становить 2,9. Це нижче за се-
реднє число 6,2 серед чоловіків віком 25-49 років та 6,8 для чоловіків 40-49 років329. 

Рівень використання презервативів під час статевого контакту з підвищеним ризиком, тобто
з більш ніж одним партнером, або статевий контакт з позашлюбним партнером чи партнером, 
який не є співмешканцем, протягом минулого року був вищим серед підлітків, ніж серед дорос-
лих; 73% підлітків використовували презерватив під час останнього статевого контакту з підви-
щеним ризиком у порівнянні з 52% чоловіків віком 15-49 років. Це також характерно для молодих 
чоловіків – 64%  осіб віком 15-24 років, які використовували презерватив під час останнього стате-
вого контакту з підвищеним ризиком, у порівнянні з 74% підлітків віком 15-19 років. 

Значна частина підлітків-СІН мають небезпечні статеві контакти, що подвоює ризик інфікуван-
ня ВІЛ. Понад 80% з них коли-небудь мали секс (вагінальний, оральний та/або анальний). Серед 
тих, хто повідомив, що мав статевий контакт протягом останніх 12 місяців, майже половина мала 
трьох і більше статевих партнерів за останні три місяці.

Рівень використання презервативів є низьким і нерегулярним: 22% дівчат та 35% хлопців-СІН 
регулярно використовували презерватив з постійними партнерами  протягом останнього року330. 
Зокрема 86% дівчат-СІН  які продають секс-послуги, повідомили, що вони використовували пре-
зерватив під час останнього статевого контакту, але лише 33% повідомили, що регулярно вико-
ристовували презерватив з клієнтами протягом минулого місяця. З випадковими і постійними 
партнерами, як повідомили ці дівчата, рівень використання презервативів нижчий: 27% та 22% 
відповідно331.

99% підлітків-ЖКС повідомили, що мали вагінальний секс у минулому році, 94% – оральний 
та 62% – анальний. В середньому вони мали три комерційних статевих партнери в день та 15 на 
тиждень332.

Використання презервативів з клієнтами є нерегулярним, особливо серед молодших підлітків-
ЖКС. Рівень регулярного використання презерватива з клієнтами протягом минулого місяця 
складав 52% (41% серед осіб віком 13-17 років та 57% серед осіб віком 18-19 років). Молодші ЖКС 
повідомили, що мали частіше анальний секс з клієнтами (72% осіб віком 13-17 років), ніж і старші 
колеги за них представники ГР (57% осіб віком 18-19 років). Із  62% підлітків-ЖКС, які сказали, що 
мали анальний секс з клієнтами протягом минулого року, лише половина регулярно використо-
вувала презерватив333.

Крім того, більше половини підлітків-ЖКС мали  одного або більше регулярних та/або випад-
кових статевих партнерів протягом останнього тижня. Рівень використання презерватива є дуже 
низьким з постійними партнерами (лише 25% повідомили про те, що регулярно використовують 
презервативи з постійними партнерами)334.

66% підлітків-ЧСЧ мали проникаючий (активний) анальний секс протягом останніх 6 місяців, 
а 65,5% повідомили, що мали рецептивний (пасивний) анальний секс. Близько 71% повідомили, 
що коли-небудь мали гетеросексуальний статевий контакт; 53% – протягом останніх 6 місяців.
Із них 23% мали більше трьох гетеросексуальних статевих партнерів. Серед хлопців, які сказа-
ли, що мали статевий контакт з чоловіками, середня кількість партнерів протягом минулого року 
склала 3,2335. 

Опитування підлітків вулиці, проведене в чотирьох містах, виявило, що 10% хлопців мали аналь-
ний секс з чоловіками. Існували відмінності за містами: в Миколаєві 12% чоловічої вибірки були 
ЧСЧ у порівнянні з 10% у Києві, 9% – у Дніпропетровську та 2% – у  Донецьку.

329 Abu Abdul-Quader, Konstantin Dumchev, Yuri Kruglov, George Rutherford, Tetyana Salyuk, Charles Vitek. Ukraine 
HIV Data Synthesis Project. Draft Final Report, September 13, 2012.

330 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

331 Там само.
332 Там само.
333 Там само.
334 Там само.
335 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 

65: 1166-1170.
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

Половина хлопців, які займалися сексом з чоловіками протягом останнього року (52%), повідо-
мили, що це був комерційний секс, іншими словами, вони отримували гроші, різні товари, нар-
котики, їжу чи одяг в обмін на секс-послуги. Іноді «дорослі приходять і пропонують секс, потім 
пригощають алкоголем і їжею та  дають гроші» – повідомив 15-річний ЧСЧ із Миколаєва. Дані 
свідчать про те, що деякі або багато підлітків вулиці мають гомосексуальні контакти як спосіб, щоб 
вижити на вулиці, а не як прояв своєї гомосексуальної ідентичності336.

Рівень використання презервативів був дуже низьким: 36% використовували презерватив під час 
останнього статевого контакту з випадковим або постійним партнером, 39%  – під час останнього 
анального сексу з клієнтами, та 4% повідомили, що регулярно використовували презервативи з 
клієнтами протягом минулого року. Хлопці повідомили, що вони використовують презерватив, 
якщо того бажають клієнти. Замість презервативів деякі «клієнти купують мінеральну воду, щоб 
очистити статеві органи» – повідомив 15-річний ЧСЧ із  Донецька337. 

Незважаючи на зазначені вище відмінності  серед ПГР, було проведено опитування з метою гру-
пової характеристики підлітків вулиці, виявлення ризиків та уразливості в даній підгрупі. Майже 
¾ підлітків вулиці були сексуально активними, а 75% мали випадкових статевих партнерів про-
тягом минулого року, в тому числі 42,9% – з наймолодшої вікової групи. ПГР мають цілий ряд 
різних типів статевих партнерів – регулярних, випадкових або комерційних. Частка регулярних та 
комерційних партнерів була нижчою, але досить суттєвою: 37% мали регулярних статевих партне-
рів. Серед тих, хто був сексуально активним, протягом минулого року середня кількість партнерів 
у хлопців склала 4,7, а у дівчат – 4,9338. Більше половини (56,7%) дівчаток та деякі хлопці (16,5%) 
отримують гроші, подарунки або наркотики в обмін на секс-послуги, а 7,4% хлопців повідомили, 
що платять за секс. 

Рівень використання презервативів серед цих підлітків, як правило, дуже низький. 12% повідоми-
ли, що регулярно використовували презервативи з постійними партнерами в минулому році, 15% 
регулярно використовували презервативи з випадковими партнерами, і 10% регулярно викорис-
товували презервативи з комерційними партнерами339. Більше дівчаток, аніж хлопців, повідомили 
про регулярне використання презервативів з постійними партнерами. 18% дівчаток та 9% хлоп-
ців сказали, що вони регулярно використовували презервативи з постійним партнером протягом 
останнього року. Однак більше хлопців регулярно використовували презерватив з випадковими 
(16% хлопців і 11% дівчаток) та комерційними (15% хлопців і 8% дівчаток) партнерами340. Були ви-
явлені відмінності у використанні презервативів із випадковими партнерами відповідно до міст: у 
Миколаєві 91% респондентів мали незахищені статеві контакти з випадковими партнерами у по-
рівнянні з 88% в Києві, 87% – у  Донецьку та 70% – у Дніпропетровську.

ПГР рано піддаються ризику. Близько половини підлітків-СІН ЖКС та ЧСЧ вдаються до ризико-
ваної поведінки, не досягнувши віку 15 років, що є показником підвищеної соціальної та біологіч-
ної уразливості341.  Половина підлітків-СІН вдаються до ризикованої статевої поведінки у віці до 
15 років, і майже половина підлітків-ЖКС повідомили, що мали статеві контакти, не досягнувши 
15 років і почали продавати секс-послуги в середньому у віці 16 років. 60% вибірки підлітків-ЖКС 
з вулиці почали продавати секс-послуги у віці до 15 років342. Крім того, 76,1% сексуально активних 
підлітків вулиці мали перший статевий контакт у віці до 15 років 74% ЧСЧ повідомили, що мали 
гомосексуальний контакт у віці до 15 років.

ПГР молодшого віку часто піддаються найбільшому ризику, зокрема, пов’язаному з  незахище-
ними статевими контактами. Дівчата-підлітки-ЖКС  менш інформовані про ризики і не мають 
навичок та вміння домовлятися з клієнтами про використання презерватива. Окрім низького рів-
ня знань, їх статева та фізична незрілість призводить до підвищеного ризику інфікування ВІЛ та 
ІПСШ. Молодші ЖКС віком 13-17 років використовували презерватив менш регулярно з клієнта-
ми (41%), ніж ті, кому 18-19 років (57%). Молодші ЖКС також частіше мають анальні статеві кон-
такти з клієнтами (72%), ніж старші  за них  (57%)343.

336 Там само.
337 Там само.
338 Там само.
339 Там само.
340 Там само.
341 Там само.
342 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 

ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.
343 Там само.
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

Перехресні поведінкові ризики. Перехресні поведінкові ризики поширені серед підлітків-
СІН, ЖКС та ЧСЧ. Майже кожен п’ятий (19%) підліток-ЖКС також вживає ін’єкційні наркотики. 
Приблизно 3% підлітків чоловічої статі-СІН, та 25% підлітків жіночої статі повідомили, що надавали 
комерційні секс-послуги. Невелика частка (1,4%) молодих ЧСЧ вживають ін’єкційні наркотики.

Опитування підлітків вулиці в чотирьох містах також виявило чіткий зв’язок між різними типами 
ризикованої поведінки, зокрема, між наданням комерційних секс-послуг та ін’єкційним вживан-
ням наркотиків. 75,8% дівчаток-підлітків-СІН, та 22,8% хлопців-СІН також повідомили, що нада-
ють секс-послуги за гроші, подарунки або наркотики. 18,4% дівчат-ЖКС є СІН. Крім того, 29,6% 
опитаних підлітків-ЧСЧ вживали ін’єкційні наркотики344.

Знання та використання ВІЛ-послуг. ПГР мають досить високий  рівень знань про послуги 
у сфері ВІЛ, але мало користуються ними. Майже 80% хлопців-СІН і дівчаток-СІН могли назвати 
місця, де доступне тестування на ВІЛ, але лише 14% із них пройшли тестування на ВІЛ за останні 
12 місяців і знають свої результати. Крім того, 71% підлітків-ЧСЧ могли назвати заклад, де про-
водиться тестування на ВІЛ, але тільки 24% з них пройшли тестування і знають свої результати. І 
хоча більше 80% підлітків-СІН знають, де офіційно можна придбати презервативи,  47% придбали 
їх протягом минулого місяця. 

Лише 13,3% підлітків вулиці, опитаних у чотирьох містах, правильно вказали способи профілактики 
передачі ВІЛ статевим шляхом та основні хибні. Різниця між хлопцями (11,7%) та дівчатами (17,1%) 
була досить істотною. Менше половини знали, що ВІЛ не передається через укуси комарів (41,4%) 
або спільне користування посудом (37,4%). Більшість хлопців та дівчат знали, що використання пре-
зерватива під час кожного статевого контакту зменшує ризик інфікування ВІЛ (63,5%) так само, 
як і використання чистого ін’єкційного інструментарію (61,2%)345. Підлітки вулиці-СІН мали вищий 
рівень знань: 68,8% із них правильно відповіли, що інфікування ВІЛ можна уникнути, використову-
ючи чисті невикористані голки, а 75,2% – за рахунок використання презервативів346. 

Психічне здоров’я. Якісне дослідження, проведене серед дітей трудових мігрантів віком 12-17 
років, вказує на те, що досить значна частка хлопців-підлітків і дівчаток цієї групи населення, 
мають психологічні проблеми. Виявлено, що деякі з них починають вдаватися до ризикованої по-
ведінки, тому що  не отримують достатнього догляду і підтримки з боку своїх тимчасових опікунів, 
освітніх установ та/або соціальних служб. 

Досвід роботи в інших країнах з ПГР, яким не вистачає батьківського піклування і які вживають 
ін’єкційні наркотики та надають комерційні секс-послуги, вказує на те, що початок вживання пси-
хоактивних речовин часто пов’язаний з «гострою самотністю» та прагненням задовольнити «по-
требу в любові та прийнятті»347.

Насильство і примус. Дані про насильство і примус серед підлітків вулиці свідчать про висо-
кий рівень насильства та примусу серед дівчаток-підлітків та ЧСЧ. Більше половини (52,2%) ді-
вчаток вулиці коли-небудь були примушені до статевого зв’язку, включаючи 70,9%, які були при-
мушені до цього протягом минулого року. Майже половина (49,0%) підлітків-ЧСЧ повідомили, 
що піддавалися насильству в минулому році348. 11% всіх хлопців були коли-небудь примушені до 
статевого контакту, включаючи 7% протягом минулого року.

Інші потреби у захисті. ПГР стикаються з широким спектром факторів уразливості, які пря-
мо чи опосередковано сприяють ризику інфікування. Низький рівень освіти, міграція та пере-
слідування правоохоронними органами створюють бар’єри у доступі до послуг. Недостатня увага 
сім’ї, відсутність систем підтримки, динаміка сили, соціальні та статеві мережі сприяють соціаль-
ній уразливості ПГР. 

Дослідження детально виявили ці фактори уразливості серед підлітків вулиці. Більшість підліт-
ків вулиці віком 18-19 років (86%) не завершили базову освіту, хоча це є обов’язковим в Україні. 
Майже половина були внутрішніми мігрантами з інших українських міст або регіонів до місць їх 
теперішнього перебування, а 58% тих, хто старше 16 років, не мали паспортів з реєстраційними да-
ними. Медики часто вимагають від бездомних дітей та молоді плату за медичне обслуговування. 

344 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 65: 
1166-1170.

345 Там само.
346 Там само.
347 Mastro T., et al., Youth and HIV: the intersection of homelessness, orphaned status, injection drug use and sexual risk. 

AIDS 2012, 26:111–113.
348 Там само.
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2. Умови впровадження заходів з протидії ВІЛ, поведінкові характеристики та потреби груп ризику (ГР)

 «Без грошей і документів – ніякого обслуговування» – підліток вулиці 349.

Репресивні міліцейські рейди, щоб «прибрати» з вулиць ПГР, породжують у них атмосферу стра-
ху та недовіри. Їх  улаштовують до установ тимчасового перебування, але ці установи не можуть 
запропонувати їм повний спектр послуг350. Дослідження, проведене в чотирьох містах серед 805 
підлітків вулиці, виявило, що більше 600 (75,5%) підлітків затримувалися та/або переслідувалися 
правоохоронцями  в минулому, 328 із них більше трьох разів протягом минулого року, а 62 з них 
– понад 21 раз. Хлопці переслідуються та затримуються правоохоронцями значно частіше, ніж 
дівчатка.351

«Вони нас просто забирають і б’ють – всі проблеми від міліції.  Я не знаю ніяких 
служб. Чому я маю до них звертатися? А якщо вони мене відвезуть 

до міліцейського відділення?» – підліток вулиці352.

Якісні дослідження свідчать, що підлітки часто живуть або проводять час у групах, в яких поши-
рена ризикована поведінка353.

В умовах вулиці підлітки піддаються ризику жорстокого ставлення, експлуатації, насильства та 
злочинності. Останнє може призвести до затримання або ув’язнення, де вони стикаються з до-
датковими ризиками інфікування ВІЛ354. Більше половини (57%) ПГР в дослідженні, проведено-
му ЮНІСЕФ, повідомили, що опинялися в притулках для неповнолітніх. Ізолятори тимчасового 
затримання та інші пенітенціарні установи несуть додатковий ризик інфікування ВІЛ для всіх 
підлітків, які там опиняються. Випадки значних порушень прав людини (фізичне та сексуальне 
насильство), названі у дослідженні, були виявлені в усіх установах/закладах тимчасового затри-
мання, в яких підлітки провели певний час. 

Ще одна виявлена проблема – безпечний притулок. Більшість підлітків вулиці повідомили, що 
живуть  вдома – в Дніпропетровську (28%), а також у Донецьку (24%). 29% ПГР в Києві  повідоми-
ли, що проживають у непридатному для проживання тимчасовому житлі, наприклад, покинутих 
будівлях.

Гендерні аспекти. Дівчатка є особливо уразливими до ВІЛ внаслідок біологічних факторів 
у поєднанні зі створеними соціумом гендерними ролями та динамікою сили. Дівчата-підлітки, 
особливо ті, які зазнали сексуальної експлуатації і живуть на вулиці, мають безліч перешкод для  
безпечного сексу. Їхні статеві партнери, як правило,  не хочуть регулярно використовувати пре-
зервативи. Дівчата-ЖКС можуть бути уразливі й до інших типів ризикованої поведінки (секс за 
винагороду та вживання ін’єкційних наркотиків). Поширене насильство та примус. Дівчатам бра-
кує  захисту правоохоронців. Крім того, дівчата-ЖКС мають обмежений доступ до повноцінно-
го медичного обслуговування355. Результати досліджень свідчать, що дівчата, чиї партнери є СІН, 
піддаються подвійному ризику щодо ВІЛ-інфекцування та вживання ін’єкційних наркотиків. 

Вагітні підлітки-ЖКС піддаються підвищеному ризику, пов’язаному з ускладненням вагітності, 
материнською захворюваністю та смертністю, а також ускладненнями після абортів. Дослідження, 
проведене ЮНІСЕФ серед підлітків вулиці, виявило, що 18% дівчат, які живуть і працюють на ву-
лиці, були вагітними. Більшість (55%) випадків вагітності мали місце серед 18-19–річних. Більше 
половини (64%) вагітних дівчат завагітніли вперше, 23% – вдруге, 13% були вагітні три і більше 
разів356.

Міграція також впливає на дівчат більше, ніж на хлопців. Відсутність місця постійного проживан-
ня в п’ять разів підвищувала шанси сексуальних стосунків з  різними партнерами для молодих 
жінок, а не для чоловіків.  

349 Olena Sakovych, UNICEF Country offi ce Ukraine Olga Balakireva, Ukrainian Institute for Social Research. PowerPoint 
Presentation: “The Ukraine MARA programming experience” 3 September 2009, Geneva.

350 HIV Prevention among Most-at-Risk Adolescents: Implementation Results of the Targeted Models. UNICEF, 
Kyiv, 2011.

351 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 65: 
1166-1170.

352 Там само.
353 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 

ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.
354 Там само.
355 Там само.
356 Там само.
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

Ризик інфікування ВІЛ серед хлопців також формується соціальними та гендерними ролями й 
очікуваннями. Маскулинність часто визначається як неприйняття слабкості або уразливості, а та-
кож як здатність мати фізичний та емоційний контроль. Ці норми створюють середовища, що 
приймають, а іноді навіть заохочують насильство та ризик і не спонукають хлопців до звернення 
по допомогу. Серед ПГР вулиці з приводу свого здоров’я висловили занепокоєння більше дівчат та 
жінок, ніж хлопців та чоловіків357.

Стигма і дискримінація. Стигма і дискримінація ПГР у суспільстві, пенітенціарній системі та 
серед надавачів медичних послуг, високий рівень нетерпимості до тих, хто виходить за прийняті в 
суспільстві гендерні «норми», створюють значні перешкоди для доступу до необхідної профілак-
тики, лікування та підтримки.

Результати дослідження, проведеного ЮНІСЕФ, підтвердили існування дискримінації з боку ме-
дичних працівників стосовно підлітків вулиці.

«Я не ходжу в лікарню, вони не говорять з «брудними» – 
підліток вулиці358.

Нормативно-правова база

ПГР все частіше  приділяється увага в національних нормативних акатах. Однією з пріоритетних 
цільових груп, визначених в ЗП, є молодь, показник охоплення якої встановлений на рівні 60%. 
До цієї групи належать ПГР-СІН, сироти, бездомні діти, діти, які затримані або ув’язнені, діти із 
сімей, які опинилися у складних життєвих обстинах, працівники комерційного сексу, ЧСЧ, мі-
гранти та подібні ГР359. 

У червні 2009 року МОЗ видав низку наказів, якими було встановлено тимчасові стандарти на-
дання медичної допомоги підліткам та молоді, включаючи КіТ, та клініки, дружні до молоді. 
Основною метою цих стандартів було визначено профілактику ВІЛ360. 

У переглянутому у 2010 році Законі з ВІЛ/СНІДу були змінені положення щодо тестування моло-
ді на ВІЛ. Зокрема закон дозволяє проводити тестування молодих людей у віці 14 років і старше 
без згоди або присутності батьків чи опікуна, що для надавачів послуг законодавчо є неоднознач-
ним361.

Хоча законодавство і містить низку прогресивних положень, в ньому залишаються значні недо-
ліки щодо соціального захисту уразливих груп населення.

Не визначений мінімальний вік сексуальної згоди (статевого повноліття). 
Послуги  захисту та підтримки сімей обмежені і неякісні. 
Працівники установ тимчасового перебування часто не обізнані у правах дітей на  
медичну допомогу і регулярно порушують конфіденційність інформації.
В установах тимчасового перебування працівники не мають законного права надавати  
медичну допомогу дітям, які офіційно не є «сиротами» або «дітьми, позбавленими 
батьківського піклування». 
Уразливість ПГР, які живуть і працюють на вулиці, збільшується внаслідок існування  
недоліків у нормативно-правовій базі України, що ускладнює надання їм послуг. Хоча в 
національному законодавстві визначене поняття «бездомна дитина», в ньому відсутнє 
визначення «бездоглядна дитина», а також права бездомних та бездоглядних дітей. 
Відсутні також і механізми, які б давали можливість бездомним та бездоглядним дітям 
реалізувати свої права. Хоча законодавство не вимагає влаштовувати дітей, які живуть 

357 HIV Prevention among Most-at-Risk Adolescents: Implementation Results of the Targeted Models. UNICEF, 
Kyiv, 2011.

358 Olena Sakovych, UNICEF Country offi ce Ukraine Olga Balakireva, Ukrainian Institute for Social Research. PowerPoint 
Presentation: “The Ukraine MARA programming experience,” 3 September 2009, Geneva.

359 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 
ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

360 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.

361 Там само.
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на вулиці,  в установи закритого типу, правоохоронці регулярно «затримують таких 
дітей і влаштовують їх до притулків»362. У таких установах тимчасового перебування 
надавачі послуг не завжди забезпечують дітей повним спектром необхідних послуг, і 
багато з них втікають звідти, не бажаючи повертатися до дитячих будинків чи інших 
установ закритого типу. 

Ліквідація Міністерства у справах сім’ї, молоді та спорту – виконавчого органу, який впроваджу-
вав програми соціального захисту, зокрема  ПГР, призвела до  невизначеності у подальшому впро-
вадженні цих програм363. 

Крім того, існують недоліки в документах, які регулюють надання послуг і впливають на доступ 
молодих людей до послуг з ВІЛ та дотримання конфіденційності.

Необхідно переглянути протоколи та порядок проведення АРТ в установах тимчасового  
перебування ПГР. Багато лікарів не в змозі надавати послуги  відповідно до міжнародних 
стандартів, поки не будуть оновлені клінічні протоколи.
В освітніх установах проводяться заходи з питань профілактики ВІЛ, але відсутні  
підготовлені фахівці, які б проводили навчання щодо впровадження профілактичних 
заходів, і стандартні вимоги до такого навчання.
Підлітки-СІН не мають доступу до ЗПТ, якщо їм не  виповнилося 18 років. 

Вдосконалення законодавства, визначення та затвердження нових положень в рекомендаціях та 
інструкціях тощо, координація профілактики і надання послуг сприятимуть зменшенню ризику 
серед підлітків-СІН. Встановлення нижчого порогу щодо відповідальності за  зберігання нарко-
тиків може призвести до збільшення кількості дітей, які потраплятимуть у систему ювенальної 
юстиції364. 

Національні заходи з протидії ВІЛ серед ПГР

Доступ до профілактики та лікування
Програми профілактики ВІЛ серед ПГР, у тому числі програми наркотичної реабілітації залеж-
ності, мають низький рівень охоплення і низьку якість.

Згідно з програмними даними Альянсу, 26 830 
ПГР віком від 10 до 18 років отримали базові 
ВІЛ-послуги. Рівень тестування ПГР на ВІЛ є 
дуже низьким365. Більше дівчат, ніж хлопців, які 
живуть на вулиці, пройшли тестування на ВІЛ 
і звернулися за наданням інших послуг. 

Комплексні послуги (a) 

Для ПГР, які живуть на вулиці, ЮНІСЕФ спільно 
з  Альянсом працював з урядовими установами 
над розробкою комплексних заходів та пакету 
послуг.

У співпраці з місцевими органами влади та ОГС, ЮНІСЕФ підтримав декілька пілотних моделей, 
провів ретельну оцінку процесу їх впровадження і впливу (додаток). Цей досвід є корисним для 
розробки, реалізації та оцінювання майбутніх програм для ПГР, зокрема підлітків вулиці. Всі 
оцінки пілотних моделей виявили, що ПГР не були охоплені послугами, доки не були впрова-
джені ці пілотні моделі. І персонал, і клієнти висловили високий рівень задоволенння наданими 
послугами.

«Я не самотній. Я більш упевнений у своєму здоров’ї зараз. 
Я можу відкрито обговорювати багато питань з працівниками проекту 

і знаходити рішення» – підліток-ЖКС.

362 Там само.
363 Там само.
364 Там само.
365 Тельчик A., та інші, ЮНІСЕФ та Український інститут соціальних досліджень імені О. Яременка. Підлітки груп 

ризику: доказова база щодо посилення заходів з протидії ВІЛ в Україні, 2008 рік.

Основні втручання для ПГР (ЮНІСЕФ/
Україна) – здійснюються через 
просвітницьку роботу, включаючи 
переадресацію клієнтів до надавачів 
послуг, навчених працювати з ПГР:

Інформування та консультування• 
Програми розповсюдження презервативів• 
Зменшення шкоди• 
Діагностика, лікування ІПСШ та допомога• 
Діагностика, догляд та лікування ВІЛ• 
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2.5. Підлітки ГР (ПГР)

ЮНІСЕФ визначив декілька чинників, які впливають на ефективність моделей. Перший – це полі-
тична підтримка на регіональному та міському рівнях, а також заходи з адвокації, які забезпечують 
формування проекту і сприятливого для ПГР середовища, а також залучення додаткових ресур-
сів. В результаті з’ясовано,  що для надання послуг і задоволення потреб ПГР необхідна не тільки 
мультидисциплінарна команда і міжгалузева взаємодія і координація, а й система переадресації. 
Нарешті, труднощі, пов’язані з отриманням доступу до ПГР, потребують участі самих підлітків для  
розповсюдження інформації про проект, послуги, що надаються, та залучення клієнтів366.

В Україні також проводиться велика робота за підтримки Альянсу з 17 українськими партнерськи-
ми НУО за рахунок гранту ГФ. Ця ініціатива передбачає розширення моделі «Соціальний патруль» 
з метою забезпечення ПГР, які живуть на  вулиці, інформацією, консультуванням, можливістю 
тестування на ВІЛ, ІПСШ, гепатит, а також медичною, соціальною, психологічною та правовою 
підтримкою, побутовими послугами, включаючи  продукти харчування. Однак найважливіша 
мета –  сприяння соціалізації підлітків і відмові від вуличного життя. З липня по грудень 2012 року 
Альянс і його партнери надали послуги з профілактики та провели навчання з питань профілак-
тики ВІЛ для 12 312 молодих людей у всіх областях України, 572  – в Києві та 1 220 в Одесі, а також 
для 182 працівників служб у справах дітей, центрів соціальних  служб для сім’ї, дітей та молоді 
і 77 працівників інтернатних закладів367.

Міжнародні організації також надають послуги молоді, які проживає на  вулиці, зокре-
ма  HealthRight International («Право на здоров’я» – HRI), проводить аутріч-роботу  в Києві та 
Донецьку (рівень охоплення – 1 315 молодих осіб у 2010-2011 рр.), а також роботу «дроп-ін» цен-
трів у Донецьку та Києві для дівчаток368. Послуги передбачають психологічне консультування, пе-
реадресацію клієнтів, консультування і тестування на ВІЛ та обстеження на наявність ІПСШ. У 
2009 році HRI ініціювала інтерактивну навчальну програму із 10 занять під назвою «КРОКИ», що 
спрямована на зниження рівня ризикованої поведінки та підвищення знань щодо шляхів переда-
чі ВІЛ та інших ризиків у середовищі молоді вулиці. Програма реалізується через  аутріч-роботу, 
«дроп-ін» центри, державні притулки та ізолятори тимчасового утримання369.

(б) Програми розповсюдження презервативів
Недостатнім є рівень розповсюдження презервативів. Дослідження, проведене серед підлітків ву-
лиці в чотирьох містах, виявило, що вони отримують презервативи в газетних кіосках (35,2%), ап-
теках, магазинах, на автозаправках (31,9%) або від друзів (28,9%). Майже половина (48,8%) дівчат 
також отримували презервативи від статевих партнерів у порівнянні з 29,7% хлопців, які також 
отримували презервативи від своїх статевих партнерів. З небагатьох ПГР, які отримали програмні 
послуги за особистим зверненням, більше дівчат, ніж хлопців370.

(в) Програми ПЗШ

Доступ ПГР до програм ПЗШ також є актуальною проблемою. Лише 8,9% підлітків вулиці-СІН, 
яких було опитано у чотирьох містах, скористалися послугами ПГШ у минулому році, і лише сім 
ПГР повідомили, що контактували з аутріч-працівниками. ПГР повідомили, що отримали голки 
в тих місцях, де вони вживають ін’єкційні наркотики (провулки, сходи у будівлях, підвали), від 
друзів (68,8%), статевих партнерів (26,4%), на вулиці (18,4%) та шляхом крадіжки (11,2%). Більше 
половини (55,2%) придбали голки в аптеках371. 

Висновки

Ризик інфікування ВІЛ серед ПГР тісно пов’язаний з уживанням ін’єкційних наркотиків, надан-
ням комерційних секс-послуг, а також якщо вони є статевими партнерами СІН. Ці фактори ризику 

366 HIV Prevention among Most-at-Risk Adolescents: Implementation Results of the Targeted Models. UNICEF, Kyiv, 
2011.

367 Дані отримані від Міжнародного Альянсу з ВІЛ/СНІД в Україні, 2013.
368 Street Youth in Ukraine: Focus on Girls and HIV Prevention - Halyna Skipalska PowerPoint Presentation at AIDS 

Conference 2012.
369 Там само.
370 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 

65: 1166-1170.
371 Там само.
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обумовлені іншими факторами більш широкої уразливості, зокрема сирітством та бездомністю372, 
життям або працею на вулиці373, нестабільними житловими умовами та обмеженим доступом до 
медичних послуг374.  

ПГР піддаються ризику рано, а тому саме серед них нові і молоді СІН та працівники комерційного 
сексу стикаються з більш високим ступенем ризику та уразливістю, ніж старші  за них особи. Це зумов-
лено низьким рівнем знань, навичок та впевненості, а також недостатнім програмним охопленням. 

Існуючих програм ПЗШ недостатньо, щоб зменшити ризик інфікування ВІЛ. Аутріч-робота, комп-
лексні пакети послуг та заходи з адвокації мають свій потенціал, але рівні охоплення залишаються 
надто низькими і впливають на поширеність епідемії ВІЛ серед ПГР. Ці зусилля слід ще більш до-
кладати надалі, забезпечуючи їх більшу економічну ефективність орієнтацію на гендерні аспекти, 
а також соціальні та сексуальні мережі.

До недоліків у національних заходах протидії ВІЛ у середовищі ПГР слід віднести найбільш ак-
туальні, що зазначені нижче. 

Оцінка чисельності ПГР. Численні описові дослідження проводилися серед підлітків вулиці 
в Україні. Це – приклад для інших країн і навіть усього світу. Однак мало проводилося оцінок чи-
сельності ПГР, не вистачає даних про ПГР, які не живуть на вулиці, а також даних про  результати  
програмного впливу. Якщо акцент залишатиметься на ПГР віком 15-19 років, а не на групах ризику 
віком 15-24 років, то необхідно отримати точні дані щодо їх чисельності і розміщення (включаючи  
ПГР, які живуть на вулиці,  і ПГР, які  проживають у сім’ях або закладах) з тим, щоб зорієнтувати 
програми заходів відповідно до їхніх потреб. Цього можна досягти шляхом включення даної віко-
вої групи в національні і  субнаціональні моніторингові дослідження та розрахунки вибірок.

Заходи, орієнтовані на сім’ї. Складність ситуації з ПГР потребує комплексного підходу. Для 
тих, хто  найбільш уразливий, наприклад ПГР-сироти, позбавлені батьківського піклування  або 
бездомні, необхідно створити більше можливістей для влаштування в альтернативні форми сі-
мейного виховання, щоб уникнути інституціалізації375. Інноваційною альтернативою з точки зору 
довгострокової підтримки ПГР були б заходи, спрямовані на оцінку та надання адресної підтрим-
ки сім’ям, в яких живуть ПГР.

Охоплення послугами ПГР, які не живуть на вулиці. ПГР, які навчаються у  школі, 
та/або живуть вдома, можуть також піддаватися високому ризику інфікування ВІЛ (наприклад, 
внаслідок уживання ін’єкційних наркотиків або будучи партнерами СІН). Ці молоді люди можуть 
не бути охопленими програмами для дорослих і потребують більш глибокого розуміння їхніх по-
треб для розробки ефективних заходів. Крім того, необхідно посилити первинну профілактику 
вживання наркотиків сред підлітків молодшої вікової групи.

Посилення заходів зі зменшення шкоди та заходів у сфері статевого і репродуктив-
ного здоров’я у середовищі підлітків вулиці. Кількість випадків вагітності, виявлених у пере-
хресному опитуванні підлітків вулиці376, вказує на необхідність розширення послуг у сфері репро-
дуктивного здоров’я, а також на можливості встановлення позитивного контакту з ПГР, які більш 
схильні отримувати послуги під час вагітності, ніж в інший час. Робота за принципом «рівний – рів-
ному» може бути економічно ефективним і дієвим способом  знаходження найбільш уразливих ПГР 
та формування у них довірливоого ставлення навіть до того часу, як вони будуть готові отримати по-
вний спектр запропонованих послуг, а також сприяти розвитку їхніх лідерських навичок. Це також 
допоможе вплинути на статевих партнерів ПГР, що є одним із головних програмних недоліків.

Докази програмного впливу. Незважаючи на довгострокову реалізацію та розширення про-
грам для ПГР вулиці, а також на кількісні та якісні описові дослідження високої якості, не виста-
чає даних щодо програмного впливу  з огляду на зниження ризиків, шкоди або результатів впли-
ву на здоров’я, зокрема таких, як  поширеність ІПСШ, кількість звернень з метою лікування або 
ВІЛ-інфікування. Отримання конкретних даних щодо програмного впливу на кожну групу ПГР, 
посилило б програмні зусилля на національному рівні.

372 Там само.
373 Там само.
374 Pylypchuk R, Marston C. Factors associated with sexual risk behaviour among young people in Ukraine. Cent Eur J 

Public Health. 2008 Dec; 16(4):165-74. 
375 Mastro T., et al., Youth and HIV: the intersection of homelessness, orphaned status, injection drug use and sexual risk. 

AIDS 2012, 26:111–113.
376 Busza, J.R., et al., Street-based adolescents at high risk of HIV in Ukraine. J Epidemiol Community Health 2011; 65: 

1166-1170.
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2.6. Люди, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ)

Епідеміологічна ситуація

Оцінка чисельності. В період 1987-
2012 років офіційно було зареєстрова-
но 223 530 випадків інфікування ВІЛ, 
56 373 випадків захворювання на СНІД 
(46 300 випадків були захворюванням 
на СНІД та 28 498 – випадки смерт-
ності від  захворювань, пов’язаних зі 
СНІДом). Однак розрахунки вказують 
на більш високі цифри. Згідно з оцінка-
ми, 0,8% дорослого населення (230 000 
людей віком 15 років і старше), є ЛЖВ, 
і лише половина із них знає про свій 
ВІЛ-статус377.

У 2011 році було зареєстровано 21 177 но-
вих випадків ВІЛ-інфікування (46,2 на 
100 тис. населення), що є най ви щим річ-
ним показником з 1987 року. Кількість 
нових за реєстрованих випадків у 2012 
році була меншою, ніж у 2011 році, і склала 20 743 випадки. Близько 25% ЛЖВ, які потребували ліку-
вання у 2012 році, отримали його (26 720 осіб, включаючи 2 268 дітей)378.

ІПСШ. Дані про  розповсюдженість ІПСШ серед ЛЖВ відсутні.

ТБ. В Україні ТБ є найбільш поширеним із захворювань, пов’язаних зі СНІДом. У 2011 році мали 
місце 5 745 випадків захворювання на ТБ (62,5%) із 9 189 нових випадків захворювання на СНІД. 
Дані з надання послуг показують, що у 2011 році 35,7% від оціночного числа хворих на ко-інфекцію 
ВІЛ/ТБ проходили лікування туберкульозу та ВІЛ379.

ВГС. В цілому дані про захворюваність ВГС серед ЛЖВ відсутні, але за оцінками 83,7% СІН-ЛЖВ 
інфіковані також ВГС380. 

Поведінкові характеристики та потреби ЛЖВ

Згідно з оцінками, багато людей або не знають, що вони живуть з ВІЛ, або не взяті на облік для лі-
кування. В результаті низького рівня охоплення АРТ є потенційний ризик передачі ВІЛ внаслідок 
ризикованої поведінки, пов’язаної з уживанням ін’єкційних наркотиків та ризикованою статевою 
поведінкою.

Ризикована поведінка, пов’язана з уживанням ін’єкційних наркотиків
ВІЛ-позитивні СІН повідомили, що вони продовжують спільно користуватися ін’єкційним інстру-
ментарієм, при цьому 11,6% спільно користуються голками, а 2,7% передають голку після ін’єкції ін-

377 Представництво ЮНЕЙДС в Україні. Зведений звіт національних консультацій з розбудови сталого розвитку 
та стратегічних інвестицій в національні заходи з протидії ВІЛ в Україні. Київ.– 3-4 грудня, 2012 року. 

378 Український центр СНІДу МОЗ України, Бюро ВООЗ в Україні, Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні та 
Об’єднана програма ООН з ВІЛ/СНІДу. Національна оцінка епідемії ВІЛ/СНІД в Україні станом на початок 
2012 року. Дата звіту: квітень 2012 року, Київ, Україна.

379 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

380 Сергєєва, T. Скільки людей з гепатитом С живе в Україні? (презентація). Круглий стіл з проблеми гепатиту С, 
5 вересеня 2009 р. http://hepatit.org.ua/2009/11/05/skolko-v-ukraine-bolnyih-gepatitom-s-otsenka-uchyonyih/.

Рис. 14. Кількість людей з ВІЛ/СНІД, зареєстрованих у Центрах 
СНІДу, 2012 р.
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шим381. Дослідження, проведене серед  СІН в центральній Україні, виявило, що ті з них, хто користу-
вався ін’єкційним інструментарієм спільно зі своїми ВІЛ-позитивними партнерами, в 3,4 рази біль-
ше піддавалися ризику інфікування ВІЛ, ніж ті, хто не користувався спільним іструментарієм382. 

Прихильність до лікування
Якісні дослідження, проведенні серед ВІЛ-позитивних СІН у 2009 році, виявили проблеми при-
хильності до лікування, на  що впливали такі фактори, як переслідуванням та дискримінація з 
боку правоохоронців, наркотична залежність, складність режиму лікування, побічні ефекти, за-
бування, проблеми з психічним здоров’ям та стигма, пов’язана з ВІЛ383.  
Гендерні аспекти. Гендерні норми лежать в основі наслідків інфікування ВІЛ384. Хоча жінки 
в Україні історично впливали на багато аспектів  соціальної та суспільної  сфери, гендерні норми 
обмежують їхню здатність контролювати свою статеву поведінку та поведінку, пов’язану з уживан-
ням наркотиків, у домашніх умовах. Жінки також несуть подвійній тягар, оскільки вони працюють 
та ведуть домашнє господарство, піклуючись про сім’ю, включаючи піклування про ЛЖВ385.

Крім того, жінки піддаються набагато вищому ризику ГН. Всеукраїнська мережа ЛЖВ виявила, 
що багато жінок не розкривають свій ВІЛ-статус партнерові, боячись втратити його або боячись 
насильства386.
Жінки-ЛЖВ, які в минулому вживали наркотики, мали гірші результати і були майже на 50% 
менш схильні проходити профілактику вертикальної трансмісії ВІЛ, ніж ВІЛ-позитивні жінки, які 
не вживають наркотиків387.
Стигма і дискримінація. ЛЖВ в Україні, як і раніше, стикаються зі стигмою та дискримінаці-
єю. В ході дослідження, проведеного у 2008 році, респонденти з числа ЛЖВ найбільш часто вказу-
вали на сегрегацію та ізоляцію як основнi типи стигми. Інші вказували, що домінуючою реакцію з 
боку суспільства є відсутність розуміння реальних потреб та проблем ЛЖВ388.  22% опитаних у 2011 
році ЛЖВ повідомили про випадки порушення їхніх прав протягом останніх 12 місяців. Кожен 
четвертий респондент (25%) вважав, що вони зіткаютсья з перешкодами в отриманні соціальних 
або медичних послуг внаслідок свого ВІЛ-статусу, особливо що стосується медичних послуг389.  

«Я був госпіталізований в ортопедичне відділення Черкаської обласної лікарні. 
Там я сказав про свій ВІЛ+ статус ортопедам, які відкривали абсцеси на моєму 
коліні. Після цього всі співробітники знали про мій статус. На наступний день... 
на всіх направленнях на прийом великими червоними літерами було написано 

«ВІЛ» , навіть на контейнері для сечі. І всі, хто перебував зі мною в палаті, 
могли прочитати мій діагноз (Історія життя, Черкаси)390.

Переважна більшість респондентів-ЛЖВ вказали на внутрішню стигму: 82% мали негативні по-
чуття щодо себе (58% звинувачували себе, 47% відчували себе винними, 38% мали низьку само-
оцінку, 37% відчували сором). Внаслідок цих почуттів 37% респондентів вирішили не мати дітей, 
20% вирішили не вступати в шлюб, 26% відмовився звертатися до клініки, незважаючи на потре-
бу, а 19% відмовилися від госпіталізації391.

381 O.M. Балакірєва, T.В. Бондар, Ю.В. Середа та Я.O. Сазонова. Аналітичний звіт. Моніторинг поведінки та роз-
повсюдженість ВІЛ серед споживачів ін’єкційних наркотиків як компонент епідемнагляду другого поколін-
ня (на основі результатів біоповедінкового дослідження 2011 року). МБФ «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД 
в Україні», Київ, 2012 рік.

382 Dumchev, KV, et al., HIV and hepatitis C virus infections among hanka injection drug users in central Ukraine: a cross-
sectional survey, Harm Reduction Journal 2009, 6:23.

383 Mimiaga, M. J., et al., “We fear the police, and the police fear us”: Structural and individual barriers and facilitators to HIV 
medication adherence among injection drug users in Kiev, Ukraine, AIDS Care, November, 2010. 22(11): 1305–1313.  

384 Burruano L and Y Kruglov. Gend Med. 2009 Apr;6(1):277-89. HIV/AIDS epidemic in Eastern Europe: recent 
developments in the Russian Federation and Ukraine among women. 

385 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ. Послуги з ВІЛ/СНІД з урахуванням гендерних факторів: Аналітичний звіт за 
результатами дослідження. 2011 рік.

386 Там само.
387 Там само.
388 Київський інститут соціології. Оцінка уразливості людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ) в Україні: Кінцевий звіт. 

ПРООН, Проект Східна Європа та СНД. 2008 рік.
389 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ, за підтримки Глобальної мережі ЛЖВ (GNP +). Показник рівня стигми ЛЖВ – 

Індекс стигми. Київ, 2011 р. http://www.gnpplus.net/images/stories/Rights_and_stigma/Stigma_Index_Leafl et_
fi nal2.pdf.

390 Там само.
391 Там само.
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Нормативно-правова база

ЛЖВ офіційно беруть участь у політичному процесі шляхом представництва в Національній раді 
з питань ВІЛ та ТБ.

Аналіз українських кодексів, законів, програм та положень виявив переконливі механізми право-
вого захисту ЛЖВ від дискримінації392. Як і Закон про ВІЛ/СНІД 1991 року, Стаття 14 аналогічного 
Закону 2010 року гарантує рівні права на судовий захист і забороняє дискримінацію ЛЖВ та груп 
населення,  які піддаються «високому ризику інфікування ВІЛ». Зокрема, там міститься заборона 
щодо відмови у допуску до медичної установи або відмови у наданні медичних та соціальних по-
слуг на основі ВІЛ-статусу. Статтею 16 забороняється дискримінація у працевлаштуванні, отри-
манні освіти, медичних послуг та соціальної допомоги і підтримки внаслідок ВІЛ-статусу393. Крім 
того, стаття 132 Кримінального кодексу захищає конфіденційність ЛЖВ і забороняє протиправне 
розкриття їхнього ВІЛ-статусу медичними працівниками. І, нарешті,  антидискримінаційна стра-
тегія України у сфері захисту прав людини (2012 р.) забезпечує правову, медичну та соціальну 
підтримку людей, які зазнали дискримінації. Законом з ВІЛ/СНІД також гарантується включення 
навчального курсу зі зниження стигми в навчальні програми середніх, професійно-технічних та 
вищих навчальних закладів.

Однак у деяких нормативно-правових актах залишаються такі елементи стигми, як кримінальна 
відповідальність за передачу ВІЛ партнеру навіть при розкритті свого ВІЛ-статусу, деякі законо-
давчі акти узаконили насильство проти ЛЖВ під назвою «сповіщення про їхній ВІЛ-статус», а 
також вимоги щодо розкриття ВІЛ-статусу дітей394. 

Національна відповідь на потреби ЛЖВ

Хоча рівень охоплення лікуванням залишається низьким, і все ще недосконалі нормативні доку-
менти щодо захисту прав ЛЖВ, вже проводяться найбільш прогресивні втручання.

Догляд та лікування 

Програма національної стратегії щодо поперед-
ження передачі ВІЛ від матері до дитини дала 
можливість значно знизити рівень передачі ВІЛ. 
Кількість випадків передачі ВІЛ у такий спосіб 
знизилася у 6 разів з 27,8% у 2001 році до 4,2% 
у 2009 році395. Частка  немовлят, народжених 
ВІЛ-інфікованими матерями, які отримують АРВ 
профілактику, у 2011 році сягнула 99,1%. 

АРТ стала доступною в усіх 27 регіонах України. 
Зараз понад 32 000 ВІЛ-позитивних людей отримують лікування, що є значним збільшенням  
кількості з 2004 року, коли лише 1 300 осіб отримували лікування. Проте рівень охоплення АРТ 
залишається низьким. За оціночними даними, потреби варіюють у діапазоні від 13,4% (згідно з 
даними ОГС) до 53% (за даними уряду), що становить найнижчий рівень охоплення у світі і є осно-
вною причиною збільшення смертності від СНІДу в Україні396.

392 Judice, N., O. Zaglada, and R. Mbuya-Brown. (2011). HIV Policy Assessment: Ukraine. Washington, DC: Futures 
Group, Health Policy Project.

393 Boyko, A., K. Beardsley, and C. Wild. 2012. Designing an HIV Discrimination Monitoring, Reporting, and Referral 
System—International best practices and current policy, practice, and opportunities in Ukraine. Washington, DC: 
Futures Group, Health Policy Project.

394 Там само.
395 Представництво ЮНЕЙДС в Україні. Зведений звіт національних консультацій з розбудови сталого розвитку 

та стратегічних інвестицій в національні заходи з протидії ВІЛ в Україні. Київ.– 3-4 грудня, 2012 року. 
396 Там само.

Основні втручання для ЛЖВ  

АРТ• 
Догляд і підтримка• 
ЗШ• 
Статеве та репродуктивне здоров’я  • 
Захист прав людини, включаючи знижен-• 
ня стигми і дискримінації
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Рівень охоплення АРТ серед ГР ще нижчий. Лише 8,3% ВІЛ-інфікованих СІН отримали АРТ у 2012 
році397. Через обмежену доступність ОЗТ та низький рівень прихильності дуже незначна частка 
СІН успішно пройшла підготовку до АРТ та мала підтримку в її проходженні. Лише 7,3% вагітних 
жінок-СІН з числа ЛЖВ отримали ЗПТ398. 

62,7% тих, хто пройшов тестування на ВІЛ під час біоповедінкового нагляду, отримали лікування. 
82,3% з числа тих, хто отримав лікування, дотримувалися його.

Послуги з догляду та підтримки в Україні також обмежені. За словами представників Всеукраїнської 
мережі ЛЖВ, послуги з підтримки почали з’являтися нещодавно, й їх недостатньо для задоволен-
ня існуючих потреб. Зокрема ЛЖВ мають обмежений доступ до послуг, у тому числі  конфіденцій-
них, до паліативної, знеболюючої та хоспісної допомоги, а в сільській місцевості – до конфіден-
ційних послуг. Послуги з догляду та підтримки часто недоступні для клієнтів, які проживають у 
віддалених населених пунктах.

Статеве та репродуктивне здоров’я

Аналіз послуг, зроблений Всеукраїнською мережею ЛЖВ, виявив, що інформація про підтримку 
здоров’я, профілактику та діагностику ІПСШ була однією з найпопулярніших послуг399.

Гендерна рівність

Принцип рівноправ’я чоловіків і жінок закріплений у Конституції України та інших законодавчих 
документах400. Однак у них відсутні гендерні аспекти підтримки ЛЖВ, а також чіткі положення, 
які б регулювали права та можливості жінок і чоловіків, які живуть з ВІЛ. 

Висновки

Завдяки злагодженим зусиллям ОГС, особливо Всеукраїнської мережі ЛЖВ, а також підтримці з 
боку уряду, послуги для ЛЖВ стають все більш доступними.

Доступ ЛЖВ до послуг охорони здоров’я значно покращився 401.
Незважаючи на обмеженість, все більш доступними стають послуги, в яких враховані  
гендерні фактори. Відгуки клієнтів цих послуг дуже позитивні402.

До недоліків  національних заходів  протидії ВІЛ можна віднести такі. 

Є потреба в державному баченні та розробці плану надання спеціалізованого пакету  
медичних і соціальних послуг для ЛЖВ403.
Внаслідок стигми доступ до послуг залишається обмеженим, особливо для уразливих  
груп населення, як у міській, так і в сільській місцевості404.  
Дуже актуальною є проблема незначного набору СІН, які живуть з ВІЛ, до програм АРТ.  
Крім того, вагітні жінки-СІН-ЛЖВ потребують більшого доступу до ЗПТ з урахуванням 
гендерних факторів, а також послуг з реабілітації та психосоціальної підтримки405. 

397 Médecins Sans Frontières 2012. Speed up scale-up: Strategies, tools and policies to get the best HIV treatment to more 
people, sooner. http://aids2012.msf.org/2012/speed-up-scale-up/ (Last accessed on August 19th, 2012).

398 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-
відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.

399 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ, за підтримки Глобальної мережі ЛЖВ (GNP +).Показник рівня стигми ЛЖВ – 
Індекс стигми. Київ, 2011 р. http://www.gnpplus.net/images/stories/Rights_and_stigma/Stigma_Index_Leafl et_
fi nal2.pdf.

400 Там само.
401 Київський інститут соціології. Оцінка уразливості людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ) в Україні: Кінцевий звіт. 

ПРООН, Проект Східна Європа та СНД. 2008 рік.
402 Всеукраїнська Мережа ЛЖВ, за підтримки Глобальної мережі ЛЖВ (GNP +).Показник рівня стигми ЛЖВ – 

Індекс стигми. Київ, 2011 р. http://www.gnpplus.net/images/stories/Rights_and_stigma/Stigma_Index_Leafl et_
fi nal2.pdf.

403 Там само.
404 Там само.
405 МОЗ України. Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у відпо-

відь на епідемію СНІДу.  Звітний період: січень 2010 р. – грудень 2011 р., Київ, 2012.
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2.6. Люди, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ)

Клієнти, доступ яких до послуг з певних причин є важкодоступним, також потребують  
більшого доступу до  послуг з догляду та підтримки, які б сприяли довірі між клієнтами 
та надавачами послуг406.
Необхідність інтеграції послуг з лікування ТБ та ВІЛ підкріплена фактичними даними,  
однак така інтеграція поки ще не відбулася407.
Обмежений доступ до скринінгу, діагностики та лікування ІПСШ/ВГС. 
Місцеві органи влади повинні виділяти зі своїх бюджетів достатньо коштів, а також  
інтегрувати і координувати надання послуг у своїй місцевості408.
Більш ефективна підтримка прихильності до АРТ серед ЛЖВ, які отримують лікування,  
передбачає навчання, професійну підготовку медичних працівників та видання 
спеціальних посвідчень, які б ЛЖВ могли пред’являти правоохоронцям на доказ того, 
що ліки призначені саме для лікування ВІЛ. 
Є також важливим залучення членів сімей та інших систем підтримки для лікування   
ЛЖВ409. 

406 Оцінка реалізації Національної програми зі СНІДу в Україні: зведений звіт. ЮНЕЙДС, Україна. 
Київ, 2012 рік. 

407 Там само.
408 Там само.
409 Mimiaga, M. J., et al., “We fear the police, and the police fear us”: Structural and individual barriers and facilitators to 

HIV medication adherence among injection drug users in Kiev, Ukraine, AIDS Care, November, 2010. 22(11): 1305–
1313. 
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3. Висновки та рекомендації

Висновки

В останні роки Україна досягла певних успіхів у сфері протидії ВІЛ. До сильних сторін можна від-
нести нормативну базу, що сприяє реалізації національних заходів  протидії ВІЛ, мобілізацію ре-
сурсів уряду, громадянського суспільства та донорських організацій, що сприяють розширенню 
доступу до послуг у сфері ВІЛ, а також зміцненню партнерських зв’язків та платформи для спів-
праці між урядом та ОГС з метою децентралізації та надання послуг на рівні громад. ОГС створили 
ефективну систему надання профілактичних послуг ГР, яка доповнює державну систему охорони 
здоров’я.

Однак епідемія ВІЛ продовжується. За оцінками 0,8% дорослого населення України (230 000 осіб) 
є ЛЖВ, приблизно половина  з них не знають про свій статус. У 2011 році було зареєстровано ре-
кордну кількість нових випадків інфікування ВІЛ: 21 177, включаючи 9 189 випадків СНІД та 3 736 
смертей, пов’язаних зі СНІД. Підвищення рівня захворюваності та смертності внаслідок ВІЛ є 
серйозною проблемою закладів охорони здоров’я, яка ускладнюється втратами у процесі надання 
безперервних послуг, а також несвоєчасним виявлення випадків ВІЛ. 

Основними причинами обмеженої ефек-
тивності національних заходів з протидії 
ВІЛ є низький рівень охоплення послу-
гами, недостатній обсяг та якість послуг
(у тому числі недосконала доказова база), 
а також висока вартість програм. Прогресу 
заважає відсутність політичної підтрим-
ки, недоліки в системі охорони здоров’я, 
недостатній попит на наукові дані та їх ви-
користання у процесі прийняття рішень, 
а також неефективний розподіл і вико-
ристання ресурсів, високий рівень стигми 
та дискримінації, обмежене фінансування 
і брак людських ресурсів. 

Понад 50% річних витрат на заходи з про-
тидії ВІЛ надходить із зовнішніх джерел, 
при цьому фінансові потреби та недоліки 
збільшуються щороку. Кошти державного бюджету йдуть на закупівлю ліків для АРТ та поперед-
ження вертикальної трансмісії ВІЛ, у той час як кошти місцевих бюджетів ідуть на фінансуван-
ня робочої сили, утримання закладів,  послуг з профілактики вертикальної трансмісії ВІЛ, АРТ 
та інших лікувальних послуг. Місцеві бюджети практично не мають коштів для цілеспрямованої 
профілактики серед представників груп найвищого ризику. Донори та ОГС забезпечують профі-
лактику ВІЛ серед ГР, а також надання послуг з догляду та підтримки. Ресурси розпорошуються 
на втручання, які не завжди мають наукове обґрунтування. 

Аналіз епідеміологічних, поведінкових та контекстуальних даних, а також даних щодо надання 
послуг виявив досягнення та конкретні недоліки, на які слід звернути увагу на наступному етапі 
реалізації національних заходів протидії ВІЛ.  

Нормативно-правова база

Держава визначила пріоритетні напрями відповіді на епідемію ВІЛ, до яких належать: посилення 
заходів з профілактики ВІЛ, забезпечення лікування, підтримка прав ЛЖВ та формування толе-
рантного ставлення громадськості до ЛЖВ. Відносно сильна нормативно-правова база обмежена 
значними недоліками, а також її неналежним впровадженням і застосуванням. 
До недоліків належать такі.

Недостатня увага до питань ГН, недостатня спроможність державних установ та ОГС  у  
питаннях профілактики і реагування на прояви ГН.

Кількість зареєстрованих випадків ВІЛ

Кількість випадків СНІД

Смертність, пов’язана з ВІЛ/СНІД

Рис. 16. Рівень захворюваності та смертності, пов’язаних 
з ВІЛ/СНІДом, 2000 – 2012 рр.
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Деякі ГР (наприклад, ЧСЧ та їхні статеві партнери) не визначені в Національній  
програмі з протидії ВІЛ/СНІД, Законі України 2010 року «Про протидію поширенню 
хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), правовий та соціальний 
захист людей, які живуть з ВІЛ» і не є пріоритетними для програм та послуг.
Дані про підлітків і молодь, які вдаються до ризикових практик, та тих, хто живе і  
працює на вулиці, є недостатніми.
Нормативно-правова база не дає чіткого визначення щодо дітей, які живуть і працюють  
на вулиці та бездоглядних дітей, що перешкоджає наданню послуг.
Дані про оціночну чисельність СІН офіційно не визнані, а тому не можуть бути офіційно  
використані для планування та розподілу ресурсів.
Нещодавні зміни, внесені  до актів законодавства, що регулюють обіг наркотичних  
речовин, загрожують зниженням ефективності ПГШ.
Порядок централізованих закупівель і системи управління закупівлями – це бар’єри  
у наданні високоякісних  економічно ефективних ВІЛ-послуг. Для регіонів висока 
вартість АРТ є основною перешкодою. 
ВІЛ-послуги не інтегровані до ТБ чи ВГС-послуг, що призводить до неповних даних  
про потреби у послугах, недоліки у наданні послуг та втрати пацієнтів.
Хоча питання зниження стигми і дискримінації є пріоритетними, все ж  не існує  
конкретної стратегії чи плану роботи з майбутніми працівниками установ та закладів 
охорони здоров’я і медичними працівниками, які надають послуги. 

До недоліків у впровадженні політики з протидії ВІЛ також належить недостатній рівень розпо-
всюдження нормативних документів, недостатнє навчання, спрямоване на вивчення протоколів і 
стандартів, обмежена комунікація між надавачами послуг і урядом, а також брак міжсекторальної 
взаємодії. Міністерства по-різному тлумачать закони і норми ключових питань, а нормативно-
правове регулювання і його впровадження значною мірою залежить від його рівня (національний 
чи регіональний) і від регіону.
Впровадження також ускладнюється різницею фінансування ВІЛ-програм і матеріалів на регіо-
нальних та місцевих рівнях, а також у межах регіонів, що призводить до різниці  між рівнями по-
криття послугами и рівнями якості їх надання.
Не існує механізмів забезпечення дотримання норм, спрямованих на профілактику порушень 
прав груп найвищого ризику, у тому числі на надання послуг для них, наприклад, для СІН. Крім 
того, незважаючи на наявність в Україні антидискримінаційного законодавства, не була прийнята 
нормативно-правова база, яка б дозволила запроваджувати таке законодавство і притягувати пра-
вопорушників до відповідальності.

Профілактика ВІЛ 
Існує нагальна  потреба у розширенні доступу до ефективних послуг з профілактики ВІЛ серед ГР. 
Дані програмного моніторингу вказують на те, що рівень охоплення профілактичними послугами з 
огляду на оцінку чисельності СІН, ЖКС, ЧСЧ та ув’язнених залишається низьким. Подібним чином 
останні дані біоповедінкового епіднагляду за кожною із ГР вказують на те, що рівень охоплення ба-
зовими профілактичними послугами (отримували презервативи за останні 12 місяців та знають, де 
пройти тестування на ВІЛ) є низьким для СІН, ЖКС і ЧСЧ і значно нижче за рівень, необхідний для 
досягнення ефективного впливу на епідемію. Еквівалентні дані для ПГР та ЛЖВ відсутні.
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Рис. 17. Охоплення базовими профілактичними 
послугами протягом останніх 12 місяців, за 
даними оціночної  чисельності ГР (%)

Рис. 18. Охоплення базовими профілактичними 
послугами протягом останніх 12 місяців, 
дані біоповедінкового епіднагляду (%)

Джерело: Гармонізований звіт України про досягнутий прогрес 
у здійсненні національних заходів у відповідь на  
епідемію СНІДу, 2012 р.

Джерело: Біоповедінковий епіднагляд: СІН (2011 р.), 
ЖКС (2011 р.), ЧСЧ (2011 р.)
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3. Висновки та рекомендації

Існує потреба в розробці для  кожної ГР стандартизованого пакету профілактичних послуг, за-
снованих на доказах ефективності. Хоча більшість основних компонентів послуг з профілактики 
та лікування ВІЛ є доступними для деяких ЛЖВ у певних місцевостях, повні пакети послуг не є 
широкодоступними. До значних недоліків у наданні послуг можна віднести послуги зі скринінгу і 
лікування ІПСШ, ТБ, ВГС, а також послуги для статевих партнерів-представників ГР. Також вкрай 
обмеженими є послуги ЗПТ.  
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Рис. 19. Охоплення СІН послугами протягом останніх 12 місяців (%)
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Рис. 20. Охоплення основними послугами ЖКС, ЧСЧ та ув’язнених  протягом останніх  12 місяців (%)

Значні правові, нормативні та політичні обмеження ускладнюють реалізацію та розширення про-
грам з профілактики ВІЛ серед ГР.

Не вистачає також даних про те, які саме заходи сприяють зменшенню ризику інфікування, і яким 
чином ефективно впроваджувати ключові втручання. Наприклад, розповсюдження серед СІН 
презервативів залишається стабільним протягом останніх років, але рівень їх використання не 
збільшився – у 2011 році лише близько половини СІН  використовувала презерватив під час остан-
нього статевого контакту.

Нова хвиля епідемії ВІЛ пов’язана з ризикованою статевою поведінкою СІН та їхніх партнерів. 
Відсутні дані про те, що саме є ефективним  з огляду на зниження ризику серед статевих партнерів 
СІН, або стандартизовані послуги, які надаються.

Ще один недолік у профілактичних заходах – надання послуг представникам ЧСЧ. Розробка про-
грам та послуг обмежена відсутністю даних про випадки інфікування ВІЛ серед ЧСЧ (чисельність 
яких в даний час значно недооцінюється), хоча дані свідчать про те, що ЧСЧ також піддаються 
значному ризику ВІЛ-інфікування. Надання послуг, а також дослідження щодо  підтримки необ-
хідності і розробки таких послуг ускладнюється стигмою та дискримінацією стосовно ЧСЧ. Це під-
дає ЧСЧ та їхніх статевих партнерів підвищеному ризику ВІЛ-інфікування й обмежує доступ до 
послуг з профілактики, догляду та лікування. Структурні фактори – такі, як закони і норми, що за-
перечують захист прав ЧСЧ, і надалі обмежують доступність та якість профілактичних ВІЛ-послуг 
і медичного обслуговування.
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Тестування на ВІЛ
Лише половина людей, які живуть з ВІЛ, знають про свій статус. Рівень застосування КіТ та рівень 
охоплення представників ГР є недостатнім, щоб забезпечити раннє виявлення ВІЛ і своєчасне 
призначення лікування. Більш широке застосування експрес-тестів розширило доступність КіТ. 
Однак деякі клієнти, які отримують позитивний результат тестування на ВІЛ, не отримують ре-
зультатів додаткових підтверджуючих тестів і не стають на облік у Центри СНІДу. Існуюча мережа 
кабінетів довіри, де можна пройти тестування на ВІЛ, не бере активної участі у виявленні ВІЛ 
серед представників ГР. Більш того, існують численні перешкоди з  огляду на отримання ліку-
вання після встановлення діагнозу ВІЛ. Недостатня інтеграція та зв’язки між службами ВІЛ та 
загальною системою охорони здоров’я часто призводять до несвоєчасного діагностування ВІЛ+ та 
несвоєчасного початку лікування.

Догляд та лікування ВІЛ
Рівень охоплення лікуванням ВІЛ зростає через національну мережу Центрів СНІДу, але він все 
ще залишається низьким у порівнянні з реальними потребами. У 2011 році 26 000 осіб отримали 
АРТ, і, згідно з розрахунками, лише 25% від прогнозованих потреб задовольняються, що є одним 
із найнижчих рівнів охоплення лікуванням у світі. 62,7% тих, хто пройшов тестування на ВІЛ під 
час біоповедінкового епіднагляду, отримують послуги з догляду та лікування. 82,3% з числа тих, 
хто отримують лікування, продовжують жити і лікуватися понад 12 місяців, що є непрямим показ-
ником рівня прихильності до лікування.

Населення України 46 млн.

310 000 СІН / 80  000 ЖКС / 175 750 ЧСЧ / 147 112 увязнені / 85 000 ПГР

2 996 890 людей отримали дотестове консультування і 3 325 994 пройшли тестування

2 026 134 людей отримали післятестове консультування (60,9%)

230 000 людей живуть з ВІЛ

129 136 зареєстровані у Центрах СНІДу

38 230 людей потребують АРТ

38 230 людей отримують АРТ

21 991 (82,3%) продовжили АРТ

Рис. 21. Каскад надання ВІЛ-послуг

Стигма і дискримінація
Стигма і дискримінація мають прямий вплив на рівень захворювань і смертності внаслідок  ВІЛ. 
ГР, включаючи ЛЖВ, стикаються зі стигматизованим ставленням до себе у багатьох аспектах сво-
го життя. Найчастіше це  пов’язане із самостигматизацією та стигмою з боку інших  – у сфері 
освіти, охорони здоров’я та на роботі. Особлива дискримінація найбільш часто спостерігається у 
сфері охорони здоров’я. Медичні працівники – єдина соціальна група, яка демонструє стигму, а не 
підтримку щодо ЛЖВ, коли дізнаються про їхній статус. У той час, як існують закони, розроблені 
з метою захисту ЛЖВ від дискримінації, недостатнє забезпечення виконання, впровадження і мо-
ніторингу цих законів обмежує їх ефективність.

Рекомендації
Існує потреба в розробці для  кожної ГР стандартизованого пакету профілактичних послуг, засно-
ваних на доказах ефективності.  
Дані про те, які саме заходи сприяють зниженню ризику інфікування, і яким чином ефективно 
впроваджувати основні втручання, мають систематично переглядатися і використовуватися для 
розробки пакету послуг. 
Працюючи з представниками ГР, рекомендується застосовувати підхід, який забезпечує комплек-
сність, орієнтованість на клієнта і безперервність допомоги, а послуги мають носити системний 
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3. Висновки та рекомендації

характер, починаючи з аутріч-роботи і профілактики і закінчуючи залученням до програм АРТ 
і наданням медико-соціальної допомоги. Система надання послуг повинна включати послуги з 
профілактики, виявлення і лікування ІПСШ, доступ до ЗПТ, своєчасне призначення й утримання 
на АРТ, лікування опортуністичних інфекцій, а також ТБ і гепатитів, догляд за ЛЖВ.
Такий підхід дозволив би поєднати  послуги з профілактики і послуги з лікування для всіх ГР. 
Послуги з профілактики та соціальної підтримки повинні бути пов’язані між собою і безпосеред-
ньо сприяти підвищенню ефективності тестування та лікування шляхом забезпечення раннього 
виявлення ВІЛ, своєчасного початку АРТ та високого рівня утримання клієнтів в режимах ліку-
вання. Всі категорії медичних закладів та медичних працівників повинні брати участь у забезпе-
ченні безперервності послуг з ВІЛ, починаючи з профілактики та закінчуючи лікуванням і догля-
дом. Медичні працівники і правоохоронці також виграють від просвіти з питань якості медичної 
допомоги для ГР, з включенням таких тем, як стигма, психічне здоров’я, гендерні аспекти, а також 
зловживання алкоголем та насильство. Ці питання також мають бути включені в навчальні про-
грами закладів медичної освіти. 
Слід приділити значну увагу проблемі стигми щодо ГР. Стигма і дискримінація залишаються го-
ловною перешкодою на шляху зниження ризику інфікування, впровадження профілактичних 
заходів, тестування на ВІЛ і лікування. Потрібно забезпечити виконання, впровадження і моні-
торинг законів, розроблених з метою захисту представників ГР від дискримінації. Додатково ре-
комендації щодо боротьби зі стигмою включають формування даних для адвокації. Слід концен-
трувати увагу на випадках дискримінації, а не стигми, оскільки дані про випадки дискримінації 
є найбільш придатними для досліджень і дій у відповідь на дискримінацію щодо всіх ключових 
груп, включаючи ЛЖВ. Впровадження специфічних програм потрібно починати в  установах і за-
кладах охорони здоров’я та органів правопорядку через високий ступінь дискримінації та прямий 
вплив на ризики, захворюваність та смертність у зв’язку з ВІЛ. 
Існує потреба в розширенні послуг для жінок та чоловіків з урахуванням гендерних факторів. 
Жінки, які належать до ГР, несуть подвійний тягар гендерної дискримінації та стигми, пов’язаних 
з їх належністю до тієї чи іншої ГР (СІН, ЖКС, ув’язнені тощо). Програми для жінок-СІН з ураху-
ванням гендерних факторів – це одна з кращих практик, розроблених в Україні, яку слід пошири-
ти географічно, включаючи інші ГР, наприклад, ув’язнених жінок. Гендерні послуги, спрямовані 
на підтримку чоловіків, сприятимуть зниженню ризику інфікування та профілактиці ВІЛ, а також 
захисту їхніх партнерів-СІН та статевих партнерів.
Гендерне насильство  значною мiрою  є невирішеною проблемою, незважаючи на доведені  про-
яви постійного насильства  стосовно ЖКС. Дуже актуальними є профілактика, створення системи 
сповіщення про випадки насильства та доступність пост-контактної профілактики для ЖКС та ін-
ших жінок. Для розробки відповідних втручань є потреба в дослідженні рівня насильства, якого 
зазнають партнери СІН.

Рекомендації щодо кожної ГР

СІН
В Україні епідемія ВІЛ залишається концентрованою в групах ризику, зокрема СІН. Незважаючи 
на те, що рівень захворюваності на ВІЛ серед СІН знижується, зростаючий рівень передачі ВІЛ 
гетеросексуальним шляхом серед жінок багато в чому пов’язаний зі статевими партнерами-СІН.
Хоча доступність послуг для СІН зросла, вона залишається нижче рівня, необхідного для впливу 
на громадське здоров’я. Крім того, аутріч-робота та просвітницька робота не націлені на реальні 
ризики споживання ін’єкційних наркотиків. Просвітницька робота з питань ЗШ має  більш кон-
кретно висвітлювати типи ризикової поведінки, яка пов’язана з уживанням ін’єкційних нарко-
тиків, зосереджуючись не лише  на необхідності використання стерильних голок і шприців, а й 
висвітлювати питання переливання наркотика з одного шприца в інший, спільного використання 
інструментарія для виготовлення наркотика тощо.
Необхідно значно розшити надання медикаментозної підтримуючої терапії на рівні первинної 
ланки охорони здоров’я та в таких закладах, як пологові будинки, в комплексі з діагностикою і 
лікуванням ТБ, ІПСШ та вірусних гепатитів, а також АРТ.
Партнерство з приватним сектором, наприклад аптеками та більш горизонтально інтегрованими 
службами, дає можливість розширення доступу до послуг. Необхідно продовжити пошуки шляхів 
поширення надання такої терапії через аптеки (рецептурна форма).  
Необхідно приділити більше уваги статевим ризикам СІН та їхніх статевих партнерів, у тому числі 
наданню послуг – таких, як консультування і тестування на ВІЛ для пар СІН і статевих партне-
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рів СІН, а також профілактичним втручанням серед СІН, які надають комерційні секс-послуги, 
та їхніх партнерів. Необхідно провести дослідження для визначення того, яким чином ефективно 
охопити послугами статевих партнерів СІН.
Необхідно розширити доступ СІН до АРТ, а також інтегрувати для них послуги АРТ та ЗПТ. Досвід 
України показує, що така інтеграція сприяла б підвищенню рівня прихильності до лікування. 
Порядок амбулаторної реєстрації та початок АРТ і ЗПТ є складним і потребує спрощення, що за-
безпечить більш широке охоплення цими послугами.
Крім того, значною проблемою є ко-інфекція ВІЛ/ТБ. Незважаючи на рекомендації, в яких за-
значено, що ВІЛ-позитивні хворі на ТБ повинні отримувати АРТ, рівень охоплення АРТ є дуже 
низьким.

ЖКС
Слід розробити та запровадити науково обґрунтовані національні стандарти та настанови щодо 
програм для ЖКС і забезпечити інструменти та інші ресурси для їх реалізації. Також необхідно 
розробити і впровадити науково обґрунтовані стандарти ведення ІПСШ серед ЖКС. Однаково 
важливі  як регулярний скринінг, діагностика і лікування ІПСШ, так і періодичне тестування на 
ВІЛ. Деякі організації ОГС досягають охоплення послугами зі скринінгу і лікування ІПСШ шляхом 
установлення зв’язків з пунктами КіТ, включаючи як стаціонарні послуги тестування і лікування, 
так і мобільні, які надаються в місцях, де працюють ЖКС.
Послуги в першу чергу надаються НУО. ЖКС, які не є їх клієнтами, недостатньо охоплені послу-
гами. Необхідно розширити базовий пакет послуг для ЖКС, щоб охопити послугами як клієнтів 
НУО, так і тих, хто ще не є їх клієнтами.
Нові та молоді ЖКС, а також клієнти-чоловіки та статеві партнери ЖКС, потребують адресних 
спеціалізованих послуг. Крім того, надзвичайно високий рівень насильства, якого ЖКС зазнають 
щодня, вимагає  адекватних профілактичних заходів, у тому числі послуг з пост-контактної про-
філактики.
У зв’язку з високою поширеністю ВІЛ серед ЖКС-СІН або тих, які мають досвід уживання нарко-
тиків, необхідні більш узгоджені зусилля для виявлення таких жінок та надання їм послуг, у тому 
числі ЗПТ.

Необхідно зібрати додаткову інформацію про рівень  поширеності ТБ серед ЖКС з метою розроб-
ки послуг, які мають бути інтегровані в інші медичні послуги та послуги з ВІЛ.

ЧСЧ
Зростаючий рівень соціальної стигми щодо ЧСЧ є особливою перешкодою для збору стратегічної 
інформації та надання послуг (як рівня використання послуг, так і їх якості).
Через масштаби стигми щодо ЧСЧ в Україні зусилля, спрямовані на подолання стигми і дискри-
мінації, ймовірно, потрібно починати з послуг у галузі охорони здоров’я. Рекомандовано навчання 
медичних спеціалістів і працівників, які проводять аутріч-роботу. Таке навчання допоможе підви-
щити їхню здатність надавати представникам ЧСЧ та їхнім статевим партнерам високоякісні про-
філактичні і медичні послуги, що не допускають проявів дискримінації і забезпечують конфіден-
ційність усім, хто їх отримує. Інтеграція послуг психосоціальної і соціальної підтримки спирятиме 
їх кращому сприйняттю, особливо з боку молодих ЧСЧ, які можуть мати запитання і потребувати 
підтримки для використання послуг. Водночас посилений акцент на статевих і гендерних нормах і 
стереотипах міг би призвести до більшої відкритості серед представників громадськості, особливо, 
серед молоді у школах і через ЗМІ, що орієнтовані на молодь.
Дослідження, проведене відповідним чином, наприклад, за участю дослідників, які є представни-
ками ГР, допомогло б визначити найбільш ефективні втручання, спрямовані на ЧСЧ у кожному з 
епідеміологічних контекстів; сприяло б підвищенню якості послуг і оцінило б інноваційні страте-
гії, спрямовані на покращення і посилення комплексних профілактичних ВІЛ-послуг для ЧСЧ та 
їхніх статевих партнерів. Необхідно також дослідити ті сегменти, які потребують спеціалізованих 
адресних послуг, наприклад чоловіки, які надають комерційні секс-послуги.
Розширення охоплення базовими послугами можна досягти, використовуючи місцеві мережі, напри-
клад, вечірки вдома, місця знайомств (зустрічей), соціальні медіа (Інтернет-сайти знайомств тощо).
Медичні працівники потребують спеціалізованої підготовки та підтримки у наданні послуг,  друж-
ніх до ЧСЧ. Також рекомендується створення громадських центрів з низькопороговим доступом 
до послуг («дроп-ін» послуги) та веденням клієнтів з метою встановлення зв’язку між ЧСЧ-
громадами та мережею медичних послуг, дружніх до них.
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3. Висновки та рекомендації

Ув’язнені
Незважаючи на останні досягнення у розповсюдженні профілактичних засобів, проведенні про-
світницьких заходів та АРТ у пенітенціарній системі, послуги залишаються на набагато нижчому 
рівні за той, що необхідний для адекватної відповіді на епідемію ВІЛ.
Слід покращити координацію між міністерствами та установами з тим, щоб не припиняти надан-
ня послуг, особливо ЗПТ та АРТ, коли особа потрапляє  до закладу пенітенціарної системи або 
звільняється з нього. Крім того, активізація та координація дій потрібна з метою спільної розроб-
ки стандартних послуг.
Необхідно розширити у тюрмах повний пакет якісних профілактичних послуг достатнього  обсягу, 
у тому числі послуг ЗШ та розповсюдження презервативів.
Реалізація ПГШ та ЗПТ обмежена правилами внутрішнього розпорядку пенітенціарних установ, і  
ці правила потребують зміни  для  забезпечення відповідних потреб ув’язнених. У зв’язку з висо-
ким рівнем споживання наркотиків серед ув’язнених надання послуг ЗПТ необхідно розширити 
й об’єднати  з послугами  скринінгу, діагностики та лікування ТБ, ІПСШ та вірусних гепатитів. 
Послуги КіТ необхідно розширити шляхом застосування експрес-тестів.
Рекомендується залучати представників ЧСЧ з тим, щоб донести економічно ефективним і дис-
кретним шляхом послуги до тих із них, які піддаються ризику ВІЛ-інфікування.

ПГР
Не вистачає даних про вплив програм і послуг на зменшення ризиків, ЗШ або результатів заходів 
з охорони здоров’я – таких, як  поширеність ІПСШ, кількість звернень з метою лікування або  ВІЛ-
інфікування. Отримання конкретних даних щодо впливу на кожну групу підлітків, які піддаються 
ризику, посилило б програмні зусилля на національному та субнаціональному рівні.
Аутріч-робота за принципом «рівний – рівному» є економічно ефективним і дієвим способом зна-
ходження найбільш уразливих ПГР та формування в них довірливого ставлення до надавачів послуг 
ще до того, як ПГР будуть готові їх отримати повною мірою, а також сприяти розвитку лідерських 
навичок ПГР, що дозволить розширити їх охоплення базовими послугами, надасть можливість охо-
пити ними й їхніх статевих партнерів, що допоки залишається недоліком у розробці програм.
ПГР-сироти та бездомні найбільш піддаються ризику інфікування ВІЛ, тому необхідні альтерна-
тивні види сімейної опіки, щоб уникнути інституціалізації цієї категорії осіб. 
Для тих ПГР, у яких є сім’ї, заходи щодо їх зміцнення сприятимуть зниженню ризику для самих 
ПГР та наступного покоління.

ЛЖВ
З метою підвищення рівня раннього виявлення ВІЛ серед оціночної половини ЛЖВ, які не зна-
ють про свій ВІЛ-позитивний статус, необхідно розширити послуги КіТ з використанням швидких 
тестів. Щоб зменшити кількість ЛЖВ, які не стають на облік для отримання допомоги і лікування 
або роблять це пізно,  необхідно посилити зв’язки між пунктами проведення швидких тестів і по-
слугами з догляду та лікування. Протоколи та практики, що передбачають початок лікування на 
ранній стадії, сприяли б розширенню вкрай необхідного рівня охоплення ЛЖВ АРТ. Також по-
трібно покращити зв’язок між системою ВІЛ-послуг та системою охорони здоров’я.
Дані щодо продовження пацієнтами АРТ в часі вказують на низький рівень дотримання режиму 
лікування. ЛЖВ-СІН краще б дотримувалися режиму АРТ, якби була більша інтеграція АРТ та 
ЗПТ. Що стосується ЛЖВ, які не вживають наркотиків, дослідження рівнів дотримання лікуваль-
ного режиму могло б  визначити потреби та можливі варіанти розробки послуг.
Послуги, що надаються ЛЖВ з урахуванням гендерних факторів, добре сприймаються, призво-
дять до більш активного їх використання, а тому потребують розширення.
Персонал, який працює з клієнтами на етапах до і під час надання послуг, повинен бути готовими 
до роботи з ЛЖВ. Також необхідно поставити наголос на потребі  отримання нових знань у сфері 
ВІЛ, у тому числі з питань лікування опортуністичних інфекцій, формування толерантного став-
лення до ЛЖВ і роз’яснення юридичних вимог.
Міністерству охорони здоров’я України і Центру медичної статистики МОЗ України необхідно роз-
робити стандарти і системи, які б забезпечили зберігання  конфіденційної інформації  щодо ВІЛ-
інфікування. З цією метою потрібно розробити державний нормативний акт, який би регулював по-
рядок роботи з документами, їх зберігання і розповсюдження. Нові технології надають можливості 
для створення стандартизованої платформи для збору даних і звітування. Така платформа дозволи-
ла б проводити як активний, так і пасивний збір даних, а також пропонувала б різні способи доступу 
до інформації (наприклад, через Інтернет-мережу, за телефоном, особисто або через третю особу).
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