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C. Рівень поширеності ВІЛ на 100 тис. населення

Рис. 44. Диференціація районів області за рівнем поширеності ВІЛ, 
наявністю сайтів АРТ та програм ДіП станом на 01.01.2015 р.

Індикаторами доступу до діагностики, лікування, догляду та підтримки хво-
рих на ВІЛ-інфекцію можуть бути показники щодо диспансеризації ЛЖВ та рів-
ня смертності. Показник охоплення диспансеризацією ВІЛ-інфікованих (частка 
поставлених на «Д»-облік від виявлених, за даними СЕМ) зріс з 54,3% в 2013 до 
83,0% в 2014 році. Разом з тим показник своєчасності взяття на «Д»-облік (ла-
бораторно виявлені та поставлені під медичне спостереження) ВІЛ-інфікованих 
у Черкаській області все ще залишається низьким – 44% у 2014 році (2013 р. – 
39%). Показник смертності від захворювань, обумовлених СНІДом, склав 5,3 на 
100 тис. населення у 2014 році (2013 р. – 6,9). Основною причиною смерті хворих 
на СНІД залишається туберкульоз, хоча частка летальних випадків, обумовлена 
ко-інфекцією ВІЛ+ТБ, серед загальної кількості померлих від СНІДу зменшується 
(63% у 2014 проти 76,8% у 2013 р.).

Якщо порівняти подібні за рівнем поширеності ВІЛ-інфекції та СНІДу райони 
у контексті показників диспансеризації, можна помітити, що у районах, де діють 
програми ДіП, спостерігаються вищі рівні охоплення ЛЖВ загальною, своєчас-
ною та активною диспансеризацією. У районах, де наявні сайти ДіП, також зафік-
совано менший рівень смертності від СНІДу. 
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Таблиця 2. Порівняння показників диспансеризації та смертності  
від СНІДу в районах, де наявні та відсутні програми ДіП  
(райони з подібним епідеміологічним профілем)

Епідеміо- 
логічний 
профіль

Індикатори ефективності 
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(1) Черкаський 202,0 96,4 114,3 75 83 4

(2) Уманський 131,3 32,2 87 71,4 82 2,3

(3) Монастирищен-
ський 163,1 51,7 170 100 91 2,7

У трьох районах  
в середньому 165,5 60,1 123,8 82,1 85,3 3,0

Подібні за 
епідеміологією 
райони, немає 
сайтів ДіП

(1) К.-Шевченківський 172,0 61,1 53,9 23,1 88 4,5

(2) Катеринопільський 130,1 40,7 50 42,8 74 7,2

(3) Звенигородський 180,2 46,1 78,3 47,8 87 8,9

У трьох районах  
в середньому 160,8 49,3 60,7 37,9 83,0 6,9
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56 Висновки

Ефективність програм ДіП оцінювалася у вимірі доступності таких програм 
для ЛЖВ та їх дієвості стосовно забезпечення утримання у континуумі послуг з 
позитивної профілактики. Аналіз каскадів послуг для ЛЖВ демонструє, що основ-
ні прогалини спостерігаються щодо виявлення ВІЛ-інфікованих та їх постановки 
на облік у центрі СНІДу. Майже п’ята частина зареєстрованих ЛЖВ втрачаються 
на етапі охоплення активною диспансеризацією. Проблематичним є забезпечен-
ня доступу ВІЛ-інфікованих ЛВІН до програм АРТ. Cеред усіх ЛЖВ в Черкаській 
області лише 8% осіб мають невизначальне вірусне навантаження. Серед осно-
вної рушійної групи епідемії в області – ЛВІН. За даними рутинного моніторингу 
УЦКС, серед усіх ВІЛ-позитивних ЛВІН лише 2% осіб отримують ефективну АРТ 
(невизначальне вірусне навантаження).

Доступність ДіП для ЛЖВ в Черкаській області є дуже обмеженою: такі по-
слуги є тільки у трьох районах з двадцяти. Сьогодні лише 13% чоловіків та 
16% жінок від загалу оціночної чисельності ЛЖВ в області охоплені послугами 
ДіП. Щодо ВІЛ-інфікованих ЛВІН, то рівні охоплення послугами ДіП ще нижчі: 
6% чоловіків та 10% жінок від загалу оціночної чисельності ЛВІН-ЛЖВ. Разом 
з тим наявні ознаки того, що програми ДіП є ефективними. У районах області, 
де діють програми ДіП, спостерігаються вищі рівні охоплення ЛЖВ загальною, 
своєчасною та активною диспансеризацією, а також нижчий рівень смертності 
від СНІДу.
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57Рекомендації 

Прогалини у стратегічній інформації: 

●	 Відсутня статистична інформація щодо показників захворюваності на 
ВІЛ-інфекцію. Нові випадки ВІЛ-інфекції є лише новими у контексті їх 
реєстрації, проте не надають інформацію про недавнє інфікування.

●	 ІБПД серед ЖКС у Черкаській області не проводилося у 2013 році, 
таким чином є лише дві точки у часі (2008/2009 та 2011 рр.), що 
ускладнює використання цього джерела даних для оцінки тенденцій. 
Незважаючи на низький рівень поширеності ВІЛ-інфекції серед ЖКС в 
області, важливим є подальший моніторинг цієї групи.

●	 Дані рутинного епіднагляду не дозволяють стратифікацію даних 
за шляхами передачі, віком та статтю нових випадків ВІЛ-інфекції у 
межах окремих адміністративно-територіальних пунктів області, що 
ускладнює інтерпретацію районних відмінностей розвитку епідемії ВІЛ-
інфекції/СНІДу. 

●	 Доволі обмеженими є оціночні дані щодо груп ризику та уразливих 
груп на регіональному рівні. У 2015 році в Черкаській області вперше 
здійснювався розрахунок оціночної чисельності ВІЛ-інфікованих ЛВІН, 
ЖКС та ЧСЧ на базі Spectrum. Відсутня інформація щодо оціночної 
чисельності підлітків груп ризику, уразливих груп (вулична молодь, 
далекобійники тощо), а також груп-містків (статеві партнери ЛВІН, 
комерційні та некомерційні клієнти ЖКС).

●	 Окремої уваги потребує оцінка внеску гомосексуального шляху 
передачі серед нових випадків ВІЛ-інфекції. З цією метою має бути 
проведено дослідження наявності антитіл до ядерного антигену 
вірусного гепатиту В серед ВІЛ-позитивних чоловіків, контролюючи 
відсутність серологічних маркерів ВГС та досвіду споживання 
ін’єкційних наркотиків.

●	 Через відсутність системи персоніфікованого обліку пацієнтів страждає 
якість даних при побудові каскаду послуг та його інтерпретації. 
Наприклад, показник чисельності ЛВІН, які перебувають на медобліку, 
може бути розрахований на основі інформації про кількість випадків 
з парентеральним шляхом передачі. Проте показник «Кількість ЛВІН 
на АРТ» враховує тільки «активних ЛВІН» за методологією рутинної 
статистики УЦКС. Відповідно показник кількості ЛВІН на АРТ, за 
даними рутинного моніторингу, є лише мінімальною оцінкою. Важко 
оцінити кількість ЛЖВ з ефективною АРТ, оскільки на сьогоднішній 
день доступні дані тільки щодо кількості проаналізованих зразків крові, 
а не кількості людей.
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●	 Аналіз епідемії серед ЛВІН ускладнюється тим, що категорія «споживач 

ін’єкційних наркотиків» має різну інтерпретацію для різних цілей. 
Для біоповедінкових досліджень ЛВІН (активні ЛВІН) – це особа віком 
14 років і старше, яка мала досвід вживання наркотиків ін’єкційним 
шляхом за останні 30 днів. У рамках рутинної статистики УЦКС до 
категорії активних ЛВІН відноситься особа, яка: (С3) – не заперечує 
епізодичного вживання психоактивних речовин ін’єкційним шляхом; 
(С4) – не заперечує систематичного вживання психоактивних 
речовин ін’єкційним шляхом; (С5) – перебуває у програмі замісної 
підтримувальної терапії. 

Національний рівень

●	 З метою моніторингу «істинної» захворюваності на ВІЛ запровадити 
використання лабораторних методів діагностики ВІЛ-інфекції 
для оцінки недавніх випадків інфікування (RITA) в рамках 
Загальнодержавної програми з протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні.

●	 Запровадити систему електронного персоніфікованого обліку ВІЛ-
інфікованих пацієнтів, що дозволить аналізувати всі отримані послуги 
у межах догляду, підтримки та лікування, враховуючи соціально-
демографічні характеристики та групи ризику.

●	 Розширити доступ ЛЖВ до АРТ через зміну національного клінічного 
протоколу: початок лікування починаючи з 500 CD4-клітин, 
призначення АРТ усім ВІЛ-позитивним особам у серодискордантних 
парах.

●	 Здійснювати дозорний епіднагляд серед груп-містків, у першу чергу 
статевих партнерів-ЛВІН.

●	 Затвердити та включити показники, необхідні для побудови каскадів 
ЛЖВ та ЛВІН-ЛЖВ, до національного плану МіО, розробити інструкції 
щодо збору та розрахунку значень цих показників.

Обласний рівень 

●	 Збільшити питому вагу обстежень на ВІЛ-інфекцію груп підвищеного 
ризику інфікування ВІЛ (у першу чергу серед ЛВІН та ЧСЧ, статевих 
партнерів осіб з груп ризику, пацієнтів з інфекціями, що передаються 
статевим шляхом).
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●	 Посилити роботу щодо повноти та своєчасності охоплення ВІЛ-

інфікованих диспансерним наглядом (не нижче 80%) шляхом 
забезпечення якісного КіТ на ВІЛ-інфекцію, ефективної переадресації 
ВІЛ-позитивних осіб від неурядових організацій, лікарів закладів 
охорони здоров’я до лікарів-інфекціоністів кабінетів «Довіра».

●	 Сприяти поширенню програм догляду і підтримки ЛЖВ в області, 
особливо в таких районах, як Городищенський, Звенигородський, 
Катеринопільський, Чорнобаївський, Чигиринський, Кам’янський та 
Жашківський.

●	 Посилити заходи щодо активізації та якості медичного нагляду за 
диспансерною групою. 

●	 Звернути особливу увагу на захворюваність серед осіб віком 15–24 роки 
та сприяти посиленню заходів з первинної профілактики ВІЛ-інфекції 
серед підлітків та молоді.

●	 Забезпечити обстеження на маркери вірусних гепатитів В і С всіх ВІЛ-
інфікованих, які вперше взяті під медичний нагляд.

●	 Обговорити та затвердити розрахунки оціночної чисельності ЛЖВ, 
включаючи оцінки за різними групами ризику, з регіональними 
експертами та зацікавленими особами на Координаційній раді.

●	 З метою розширення доступу малих міст та селищ до тестування на 
ВІЛ-інфекцію забезпечити заклади первинної медичної допомоги 
районного та сільського рівнів швидкими тестами відповідно до 
реальних потреб, провести навчання персоналу з КіТ.
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