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РЕЗЮМЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 
Мета і організаторки 
Благодійна жіноча організація 
«Об’єднання жінок України, яких торкну-
лась епідемія ВІЛ «Позитивні жінки» ор-
ганізувала унікальне дослідження на базі 
спільнот “Сексуальне і репродуктивне 
здоров’я, ґендерна рівність та права лю-
дини, гендерне насильство, економічні і 
політичні можливості жінок, які живуть з 
ВІЛ в Україні”. Дослідниці мали на меті 
з’ясувати найважливіші аспекти життя 
жінок щодо сексуального і репродуктив-
ного здоров’я, гендерної рівності і прав 
людини, гендерного насильства, а також 
економічних і політичних можливостей 
жінок, які живуть з ВІЛ в Україні. 
 
Формат 
Дослідження є унікальним, бо вперше в 
Україні воно організовано та проводиться 
самими жінками, яких торкнулась епіде-
мія ВІЛ. Паралельно з опитуванням (з 
використовуванням напівструктурованої 
анкети) проведені консультації на рівні 
спільнот у форматі 4 фокус-груп з жінками 
активістками, менеджерками і соціаль-
ними працівницями ВІЛ-сервісних органі-
зацій. Зібрано 40 життєвих історій жінок, 
які живуть з ВІЛ.  
Анкета є адаптованим варіантом інстру-
менту міжнародного опитування 
Salamander Trust за подібної проблемати-
ки, що, в свою чергу, створює підґрунтя 
для порівняльного аналізу отриманих 
даних. Анкета містить пояснення щодо 
основних понять (сексуальне та репроду-
ктивне здоров’я і права, насильство по 
відношенню до жінок). Дизайн та резуль-
тати анкетування і консультацій підтвер-
джені Національною Референтною гру-
пою жінок, які живуть з ВІЛ, яка предста-
вляє різні групи жінок, а також Етичним 
комітетом дослідження. Дослідження 
отримало висновки комітету з професій-
ної етики Соціологічної асоціації України. 
 
Учасниці 
Опитуванням охоплено 1000 жінок, які 
живуть з ВІЛ, з усіх регіонів України, при-

йнято в обробку 989 анкет. Переважна 
більшість учасниць (87,4%) перебувають у 
репродуктивному віці – від 18 до 45 ро-
ків. При цьому, найбільша частка опита-
них належить до вікової групи 25-35 ро-
ків. 
Респондентки представляють різні групи 
жінок, які живуть з ВІЛ: мають гепатит С 
та активний туберкульоз в анамнезі; ма-
ють особистий досвід вживання наркоти-
ків; мають партнерів, котрі вживали чи 
вживають наркотики; мають інвалідність; 
були в ув’язненні або утримувалися під 
вартою; мають досвід секс-роботи; є вну-
трішньо переміщеними особами з Криму 
чи Донбасу. 
 
Результати 
В звіті представлені результати опитуван-
ня жінок, які живуть з ВІЛ, думки та пог-
ляди надавачів послуг, факти з життєвих 
історій ВІЛ-позитивних жінок щодо досві-
ду отримання послуг, дотримання або 
порушення їх прав, а також надані реко-
мендації для людей, які приймають рі-
шення в питаннях подолання епідемії ВІЛ 
та гендерної політики.  
Зокрема, згідно з результатами дослі-
дження, приблизно кожна п’ята респон-
дентка (19,2%) переконана, що у випадку 
порушення її прав як жінки, яка живе з 
ВІЛ, вона не отримає необхідний право-
вий захист і ще 23,2% жінок не знають, чи 
можуть розраховувати на правову підт-
римку. Більше третини (35,3%) жінок, які 
живуть з ВІЛ, зазнавали насильства від 
сексуального партнера або свого чолові-
ка. Майже половина (47%) жінок після 
досвіду насильства не мали ніякої підт-
римки.  
Стовідсоткову підтримку активістки та 
надавачки послуг віддали рекомендації: в 
плануванні і наданні послуг розуміти 
вплив супутніх захворювань, в тому числі 
туберкульозу, гепатиту С, раку та інфекції, 
що передаються статевим шляхом, в кон-
тексті сексуального і репродуктивного 
здоров’я та прав жінок, які живуть з ВІЛ. 
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ВСТУП 
 

Поширення епідемії ВІЛ-інфекції на жіночу частину населення призвело до то-
го, що сьогодні в Україні кількість інфікованих ВІЛ чоловіків і жінок майже зрівня-
лась. У 2013 році частка нових інфекцій серед жінок склала 44,7%, з них 88% – це 
жінки молодого, репродуктивного віку (у 2014 – 44,1%, у 2015 р – 43,1%)1. Жінки 
зазвичай інфікуються у більш ранньому віці, ніж чоловіки. 

Значна кількість жінок (до 40%) була виявлена при обстеженні на ВІЛ-інфекцію 
у зв’язку з вагітністю. Серед жінок, які мають дітей із встановленим ВІЛ статусом, 
82% виявлені під час вагітності2. 

Незважаючи на те, що загальновизнані потреби жінок включені в планування і 
реалізацію відповідних заходів щодо ВІЛ та СНІДу (тестування, профілактика верти-
кальної трансмісії і АРВ-лікування), специфічні проблеми вікових, маргінальних і 
найбільш уразливих підгруп жінок (молоді жінки, дівчата, жінки похилого віку, са-
мотні матері, партнерки СІН, жінки ВПО, жінки, які пережили насильство) окремо не 
розглядаються. 

Авторки кабінетного дослідження “Гендерний вимір епідемії ВІЛ в Україні” за-
значають у висновках, що суспільні стереотипи, які формують загальну картину ген-
дерних відносин в Україні, є несприятливими для реалізації жінками своїх прав, і 
відповідно подвоюють тиск на жінок, які живуть з ВІЛ. Це формує у жінок життєві 
практики, які впливають на їх відносини в родині та з публічними закладами (лікар-
нями, бюджетними установами та силовими структурами), а також на бажання за-
хищати свої права: вони незначною мірою шукають контактів з такими установами 
та намагаються уникати будь-яких дій, котрі можуть привести до розголосу їхнього 
статусу. 

Законодавчо Україна гарантує доступність і якість медичного обстеження, спо-
стереження, надання психосоціальних, юридичних і медичних консультацій, меди-
чну допомогу та медикаментозне забезпечення, соціальний та правовий захист і 
недопущення будь-яких форм дискримінації в зв'язку з ВІЛ-інфекцією. На практиці 
моделі надання медичних, соціально-правових та інших послуг не враховують ген-
дерні норми, стигматизацію в суспільстві і з боку постачальників послуг, особливо в 
сільській місцевості. 

Українські жінки недостатньо залучені до координації діяльності у сфері про-
тидії ВІЛ та СНІДу. В 2014 році жінки складали 40% від кількості членів регіональних 
рад. До роботи у керівництві рад було залучено лише 7% від загальної кількості жі-
нок членів рад3. Починаючи з 2016 року ВІЛ-позитивні жінки не представлені в На-
ціональній раді з протидії туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу, на її засіданнях пи-
тання гендерно-чутливої відповіді на епідемію ВІЛ не розглядаються. Це загалом 
підтверджує тенденцію недостатньої представленості жінок на вищих щаблях вла-
ди, незважаючи на відповідне законодавство щодо гендерних квот. 

В Україні відзначається недостатня координація і відсутність комунікаційної 
стратегії щодо інтеграції питань, пов'язаних з гендерною рівністю та ВІЛ, механізмів 
збору та аналізу стратегічної інформації для формування соціальної політики в кон-
тексті міжгалузевих питань щодо гендерної рівності, громадського здоров'я та захи-
сту прав людини. Через це наскрізні питання – ВІЛ і СНІД, гендер і насильство – не-
достатньо  інтегровані  у  відповідні  політичні  та  стратегічні  документи.  Взаємодія  

 
1
 «ВІЛ-інфекція в Україні», Інформаційний бюлетень № 45, УЦКС; 

2 
Інституційне дослідження «Соціально-демографічні та медичні детермінанти ризику передачі ВІЛ від матері до 

дитини в Україні», проведене в Україні УЦКС спільно з ЮНІСЕФ та Інститутом соціальних експертиз НАНУ; 
3 

Гендерний вимір епідемії ВІЛ та СНІДу в Україні, Кабінетне дослідження БО «Позитивні жінки» 
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гендерних і ВІЛ-сервісних організацій має епізодичний характер. Фахівці різних сек-
торів одностайно визнають взаємну вигоду і переваги від систематизованої взає-
модії, включаючи підготовку альтернативних звітів (наприклад, CEDAW). В гармоні-
зованому звіті України про досягнутий прогрес у здійсненні національних заходів у 
відповідь на епідемію СНІДу за звітний період січень 2012 р. – грудень 2014 р. від-
сутня описова частина щодо виконання Цілі 7. Ліквідація гендерної нерівності. 

Домашнє насильство є досі дуже поширеним в Україні, але масштаб цього 
явища – як в аспекті здоров’я нації, так і в аспекті бюджетних коштів, котрі витрача-
ються на подолання його наслідків – виміряти неможливо. Офіційна статистика про 
рівень домашнього насильства за останні два роки у відкритих джерелах відсутня. 
Це ускладнює врахування інтересів жінок при прийнятті рішень на всіх рівнях, зок-
рема, у бюджетному процесі, і підживлює уявлення про, те що вони не важливі для 
суспільства. Питання ратифікації та подальшого впровадження Конвенції Ради Єв-
ропи про запобігання насильству стосовно жінок і домашньому насильству та боро-
тьбу з цими явищами, також знаної як Стамбульська конвенція, досі не вирішене. 

В Україні діє досить велика кількість закладів та НУО, що опікуються подолан-
ням епідемії ВІЛ. Аналіз їх програм показав, що лише невелика частина програм 
враховує гендерну специфіку надання послуг, в основному для певних ключових 
груп. Також досить значною є кількість жіночих НУО, які займаються правами жінок, 
боротьбою з насильством, але жодна з жіночих організацій не працює з такими ці-
льовими групами, як жінки, які живуть з ВІЛ, секс-працівниці, наркозалежні жінки. 

Українська благодійна жіноча організація «Об’єднання жінок України, яких то-
ркнулась епідемія ВІЛ «Позитивні жінки»4 організувала дослідження “Сексуальне і 
репродуктивне здоров’я, ґендерна рівність та права людини, гендерне насильство, 
економічні і політичні можливості жінок, які живуть з ВІЛ в Україні”. Дослідниці ма-
ли на меті з’ясувати найважливіші аспекти життя жінок щодо сексуального і репро-
дуктивного здоров’я, гендерної рівності і прав людини, гендерного насильства, та-
кож економічних і політичних можливостей. 

Дослідження проведено за фінансової підтримки Структури ООН з гендерної 
рівності (ООН- Жінки), Регіональним офісом ЕЦА в Стамбулі, Туреччина. 

В цьому звіті представлені результати опитування 1000 жінок, які живуть з ВІЛ, 
думки та погляди надавачів послуг, факти з життєвих історій ВІЛ-позитивних жінок 
щодо досвіду отримання послуг, дотримання або порушення їх прав, а також нада-
ні рекомендації для людей, які приймають рішення в питаннях подолання епідемії 
ВІЛ та гендерної політики. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4
 Об’єднання створено в 2011 і зареєстровано у лютому 2013 року. Основною метою організації є збільшення дос-

тупу жінок до якісних послуг з профілактики, догляду і лікування ВІЛ-інфекції; залучення жінок до заходів з подо-
лання ВІЛ; залучення жінок, яких торкнулася епідемія ВІЛ до усіх аспектів громадського життя; дотримання генде-
рної рівності у відповіді на епідемію ВІЛ в Україні 
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МЕТОДОЛОГІЯ 

Історія дослідження 
В основу дизайну поточного дослідження лягли матеріали глобального опиту-

вання і консультацій, проведених Salamander Trust* щодо цінностей та уподобань: 
сексуальне і репродуктивне здоров’я та права людини для жінок, що живуть з ВІЛ, 
за підтримки Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ). В лютому 2014 року 
почався перегляд принципів ВО-
ОЗ із задоволення потреб в сфері 
сексуального і репродуктивного 
здоров’я жінок, що живуть з ВІЛ, 
у вигляді попереднього консуль-
таційного опитування. ВІЛ-
позитивні жінки з усього світу в 
усьому різноманітті і в широкому 
діапазоні географічних, політич-
них і соціальних контекстів отри-
мали можливість стати активни-
ми учасницями процесу підготов-
ки нових керівництв ВООЗ по СРЗ. 

На сьогодні це найбільше 
міжнародне дослідження з сек-
суального і репродуктивного 
здоров’я та прав людини для жі-
нок, що живуть з ВІЛ. 

Його було розроблено під 
керівництвом та проведено жін-
ками, що живуть з ВІЛ. 832 жінки 
з 94 країн, віком від 15 до 72 ро-
ків заповнили он-лайн опитува-
льник.  

 
Стратегія дослідження включала  шість операційних етапів: 

1) формування парадигми дослідження, його цілей і завдань;  
2) розробка та пілотаж робочого інструментарію, визначення критеріїв вибіркової 

сукупності;  
3) анкетне опитування і проведення фокус-групових дискусій;  
4) статистична обробка даних;  
5) аналіз та інтерпретація даних;  
6) підготовка аналітичного звіту. 

 
Мета та завдання дослідження 

Мета дослідження: з’ясувати найважливіші аспекти життя жінок щодо сексуально-
го і репродуктивного здоров’я, гендерної рівності і прав людини, гендерного наси-
льства, а також економічних і політичних можливостей жінок. 
Завдання дослідження: 
1) Зібрати, проаналізувати проблеми і потреби жінок, що живуть з ВІЛ, в Україні у 

сфері сексуального та репродуктивного здоров’я, гендерної рівності та прав 
людини, гендерного насильства, економічних і політичних можливостей; 
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2) Виокремити пріоритетні питання для внесення до національного порядку ден-
ного, з метою формування політики і стратегії щодо заходів у відповідь на епі-
демію ВІЛ та СНІДу; 

3) Створити платформу для максимального залучення жінок до обговорення та 
розробки стратегій вирішення актуальних проблем у контексті сексуального і 
репродуктивного здоров’я жінок, гендерної рівності і прав людини, гендерного 
насильства, а також економічних і політичних можливостей; 

4) Визначити сфери нових досліджень для жінок, які живуть з ВІЛ; 
5) Створити сприятливі умови та можливості для правозахисної діяльності, сфоку-

сованої на жінках, на національному та регіональному рівнях. 
 

Предмет дослідження 
Досвід, погляди, відносини і потреби ВІЛ-позитивних жінок в значущих для них 

сферах життя: права людини, сексуальне життя, жіноче здоров'я, вагітність і пологи, 
доступ до послуг і лікування, психічне здоров'я, економічні та політичні можливості. 

 
Цільові групи 

 Жінки, які живуть з ВІЛ в Україні, віком від 18 років та старші; 

 Жінки, які живуть з ВІЛ в Україні і є надавачами послуг у сфері протидії ВІЛ-
інфекції. 

 
Методи дослідження 

Анкетне опитування, фокус-групові дискусії, документування життєвих історій. 
Опитуваннѐ жінок, ѐкі живуть з ВІЛ 

При проведенні опитування використовувався кількісний метод (анкетування), 
який дозволяє виявити та визначити потреби і проблеми ВІЛ-позитивних жінок за-
лежно від їхнього соціального статусу, роду діяльності, з урахуванням індивідуаль-
ного підходу, дотримання конфіденційності та анонімності, що є дуже важливим 
для отримання достовірних даних при проведенні дослідження, яке стосується пи-
тань ВІЛ та СНІДу. Навчені інтерв’юерки допомагали респондентам отримати уточ-
нення чи пояснення щодо будь-якого запитання анкети.  

Збір життювих історій жінок 
Окремим жінкам, які заповнювали анкету, було запропоновано описати випа-

дки зі свого життя, що стосуються предмету дослідження, які задокументували ін-
терв’юерки. Це допомогло пов’язати чинне законодавство з його дотриманням у 
реальному житті. 

Дослідженнѐ серед надавачів послуг 
Дослідження проводилося методом фокус-групових дискусій. 1й етап складав-

ся з анкетування учасниць ФГ – жінок, які живуть з ВІЛ–за допомогою загальної ан-
кети. Далі, 2-й етап - анкетування учасниць в якості активісток та тих, хто надає пос-
луги у сфері протидії ВІЛ-інфекції. На завершення, 3й етап, фасилітаторка вела дис-
кусію, під час якої обговорювалися питання щодо  політики і практик; гендерного 
насильства; АРВ-лікування; сексуальних партнерів; дітей жінок, які живуть з ВІЛ; 
участі жінок, які живуть з ВІЛ, в координаційних радах з ВІЛ та СНІДу і в розробці, 
перегляді або оцінці програм з ВІЛ та СНІДу; послуг для жінок, постраждалих від 
воєнного конфлікту й анексії Криму. 
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Вибірка 
Опитуваннѐ серед жінок 

В рамках проведеного дослідження було опитано 1000 жінок, які живуть з ВІЛ і 
є старші 18 років. Прийнято в обробку 989 анкет. 

 Вибірку міст та районів було проведено з охопленням усіх регіонів України та з 
урахуванням епідеміологічної ситуації серед жіночої частини населення (число за-
реєстрованих ВІЛ-інфікованих жінок) та наявністю НУО, які працюють з людьми, що 
живуть з ВІЛ та/або жінок-активісток, які мають доступ до об’єкта дослідження. 

Збір життювих історій 
Кожна інтерв’юерка мала завдання описати дві життєві історії жінок, які живуть 

з ВІЛ. Зібрано 40 історій про досвід отримання жінками послуг щодо сексуального 
та репродуктивного здоров’я, які мали позитивний та негативний вплив на життя та 
здоров’я ВІЛ-позитивних жінок  в цілому. 

Фокус-групові дискусії серед надавачів послуг 
До проведення опитування та дискусій у форматі чотирьох фокус-груп залучено 

57 жінок, які живуть з ВІЛ, з них:  

 живуть з ВІЛ більше 10 років - 45,6%, від 5 до 10 років - 35,1%; 

 мають досвід активізму у сфері протидії ВІЛ від 0 до 5 років - 34,4%, 5 і 
більше років - 51,9%; 

 мають досвід роботи у ВІЛ-сервісі до 5 років - 28,3%, більше 5 років - 
50,9%. 

Вони, як правило, працюють у ВІЛ-сервісних НУО, та/або є активістками, волон-
терками, які мають досвід надання послуг таким категоріям населення: 

 Жінкам, які вживають наркотики 

 Учасницям програми ЗПТ  

 ВІЛ-позитивним жінкам  

 Секс-працівницям 

 Жінкам ВПО 

 Жінкам в місцях позбавлення волі 

 Підліткам та молодим жінкам. 
А також мають досвід, експертизу в захисті прав та представленні інтересів ви-

ще описаних груп. 
Фокус-групи пройшли в мм. Дніпропетровськ, Одеса, Рівне, Кропивницький. 

Кількість учасниць складала від 13 до 15 жінок на кожній ФГ.  
 

Дослідницькі інструменти 
 Гайд фасилітатора фокус-групи та структурована анкета, призначена для само-

стійного заповнення респондентками. 
Анкета длѐ опитуваннѐ жінок 

Основний дослідницький інструмент – напівструктурована анкета, що містить в 
собі відкриті, напіввідкриті та закриті запитання, а також додаткову інформацію, яка 
роз'яснює і уточнює питання які можуть виявитися складними для розуміння. 

Двомовна анкета - українською та російською мовами - містилася на 19 сторін-
ках та починалася з привітання та пояснень, щодо цілей опитування. 

Анкета складається з преамбули і трьох тематичних блоків: 
1. Соціально-демографічний статус респонденти; 
2. Досвід у дотриманні прав людини в сфері медичних послуг і правового 

захисту; 
3. Значущі сфери життя жінки: 
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3.1. Важливі аспекти сексуального життя, способи збереження сексуально-
го здоров'я і доступ до них; 

3.2. Вагітність, доступ до послуг у галузі планування сім'ї та профілактики 
передачі ВІЛ від матері до дитини; 

3.3. Досвід стикання з насильством в значущих сферах життя жінки; 
3.4. Проблеми в галузі психічного здоров'я у зв'язку з ВІЛ-статусом; 
3.5. Проблеми і потреби ВІЛ-позитивних жінок в зв'язку з тягарем догляду 

за членами сім'ї; 
3.6. Лікування ВІЛ-інфекції, побічні дії та діагностика; 
3.7. Доходи і економічні можливості, що впливають на доступ до ВІЛ-

сервісних послуг. 
Дана анкета є адаптованим варіантом інструменту, який було використано в 

міжнародному опитуванні Salamander Trust за подібної проблематики, що, в свою 
чергу, створює підґрунтя для порівняльного аналізу отриманих даних.  

Анкета надає пояснення щодо основних понять5, а саме: 
 
СЕКСУАЛЬНЕ ЗДОРОВ’Я: Передбачає позитивний статевий розвиток; справед-

ливі та надійні стосунки та сексуальне задоволення; свободу від захворювань, інва-
лідності, насильства та інших шкідливих видів практик, пов’язаних з сексуальністю.  

 
СЕКСУАЛЬНІ ПРАВА: Права всіх людей вільно і відповідально приймати рішен-

ня щодо усіх аспектів свого сексуального життя, включно із захистом і підтримкою 
сексуального здоров’я; бути вільними від дискримінації, примусу і насильства в 
своєму сексуальному житті і пов’язаними з ним рішеннями; очікувати та вимагати 
рівності, повної згоди, взаємної поваги та спільної відповідальності в сексуальних 
стосунках. У нас також є право сказати «ні» сексу, якщо ми його не хочемо. 

 
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я: Стан повного фізичного, психічного і соціального 

благополуччя в усіх аспектах, пов’язаних з репродуктивною системою, включно із 
задоволенням та безпечним статевим життям, здатністю мати дітей і свободу у 
прийнятті рішень коли і як часто це робити.  

 
РЕПРОДУКТИВНІ ПРАВА: Права пар і окремих людей вільно та відповідально 

вирішувати кількість та визначати інтервали між народженням їхніх дітей, мати ін-
формацію, освіту і засоби для цього; досягати найвищих стандартів сексуального і 
репродуктивного здоров’я і приймати рішення про репродукцію без дискримінації, 
примусу та насилля.  

 
РЕПРОДУКТИВНИЙ ДОГЛЯД: Містить, як мінімум, послуги планування сім’ї, 

консультування та інформування; до-пологовий, післяпологовий догляд і догляд у 
зв’язку з родопоміччю; догляд за немовлятами, лікування інфекцій статевих шляхів 
і венеричних захворювань; безпечний аборт, там, де це легально, і лікування 
ускладнень, пов’язаних з абортом; профілактика і належне лікування безпліддя; 
інформація, освіта і консультування з питань сексуальності, репродуктивного здо-
ров’я та відповідального батьківства і уникнення шкідливих практик. Якщо додат-
кові послуги, такі як лікування раку молочної залози і репродуктивної системи та 
ВІЛ і СНІД не пропонуються, має бути система переадресації для отримання такого 
догляду. 

 
НАСИЛЬСТВО ПО ВІДНОШЕННЮ ДО ЖІНОК: Будь-який акт гендерного насиль-

ства, котрий завдає чи може завдати фізичну, сексуальну або психологічну шкоду 
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або страждання, в тому числі погрози здійснення таких дій, примусове або довільне 
позбавлення волі в громадському  чи особистому житті. Насилля по відношенню до 
жінок включає сексуальне насилля над дітьми, зґвалтування, насилля з боку стате- 

 
5 У 2006 році Міжнародна спільнота жінок, які живуть з ВІЛ (ICW) розробила наступні визначення сексуального і 
репродуктивного здоров’я та прав жінок, які живуть з ВІЛ 

 
вого партнера, сексуальне насилля та домагання, торгівлю людьми та шкідливі тра-
диційні практики, включно з обрізанням жіночих статевих органів.   

 
НАСИЛЬСТВО З БОКУ СЕКСУАЛЬНОГО ПАРТНЕРА: дії чи загроза фізичного або 

сексуального насилля, або психологічна та емоційна образа, спрямовані на адресу 
одного з членів подружжя, екс-члена подружжя, нинішнього або колишнього друга 
чи подруги, або нинішнього чи колишнього партнера. Насильство з боку сексуаль-
ного партнера містить у собі: ляпаси, штурхани, опіки, придушення (фізичне); секс з 
примусу із застосуванням сили, погрози, залякування та ін. (сексуальне);  ізоляція, 
вербальна агресія, приниження, переслідування, економічне насилля, контроль 
доступу жертви до медичної допомоги або роботи (психологічне).  

НАСИЛЬСТВО ПО ВІДНОШЕННБ ДО ЖІНОК, ЯКІ ЖИВУТЬ З ВІЛ: Будь-яка дія, 
структура чи процес, в котрому зусилля застосовується таким чином, щоб завдати 
фізичної, сексуальної, психологічної, фінансової або юридичної шкоди жінкам, що 
живуть з ВІЛ.  

 
Збір життювих історій жінок, ѐкі живуть з ВІЛ 

Інтерв’юеркам були надані настанови для фіксації життєвих історій жінок. Кож-
ній з них (загалом 20 жінок) треба було зібрати дві історії. Одна історія - це випадок, 
який описує поганий досвід (дискримінація, гендерне насильство, аборт, розлучен-
ня, хвороба і т.д.), інша історія - це хороший досвід (народження здорових дітей, 
натхнення, одужання, сім'я, робота і т.д.). Цей досвід пов’язаний з відсутністю або 
присутністю якісних послуг по СРЗ, профілактики /лікуванню /підтримки в зв'язку з 
ВІЛ, гендерно-чутливих послуг, тощо. Об’єм тексту, в середньому, 1 сторінка. В істо-
ріях, зазвичай, вказані вік жінки, місто та заклад, де відбувалися події, а також нас-
лідки для життя та здоров’я. Фрагменти зібраних історій використовуються в описі 
результатів дослідження. 

Консультації з жінками у форматі фокус-групових дискусій 
Структура проведення фокус-груп: 
1й етап – Анкетування учасниць як жінок, що живуть з ВІЛ, з використання за-
гальної анкети; 
2й етап - Анкетування учасниць в якості активісток та тих, хто надає ВІЛ-сервісні 
послуги, з використанням адаптованої анкети; 
3й етап - Обговорення наступних питань згідно гайду для фасилітатора:  
1. Політики і практика: 

 закони, нормативні акти, що покращують або заважають доступу жінок, 
які живуть з ВІЛ, до послуг, пов'язаних із сексуальним та репродуктив-
ним здоров’ям (СРЗ) та ВІЛ;  

 приклади успішної інтеграції Гендеру та ВІЛ (надання гендерно-
чутливих послуг); 

2. Гендерне насильство: 

 приклади успішної роботи ВІЛ-сервісних НУО у сфері подолання генде-
рного насильства;  
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 державні організації, в котрих спостерігається інституційне насилля 
щодо жінок, які живуть з ВІЛ;  

3. АРВ-лікування та підтримка: 

 приклади, коли формування прихильності до АРВ-терапії має різні під-
ходи для чоловіків і жінок;  

 навчання і застосовування на практиці різних підходів в соціальному 
супроводі АРВ для жінок різного віку, починаючи з дівчаток підлітків і 
до жінок в менопаузі; 

4. Сексуальні партнери: 

 консультування сексуальних партнерів (чоловіків та/або жінок) з питань 
сексуального і репродуктивного здоров’я для ВІЛ+ жінок; 

5. Діти жінок, які живуть з ВІЛ:  

 що пропонує держава у сфері догляду і підтримки дітей жінок, які жи-
вуть з ВІЛ, практична відповідність їх потребам;  

 що пропонують ВІЛ-сервісні НУО для дітей жінок, які живуть з ВІЛ;  
6. Участь жінок, які живуть з ВІЛ, в координаційних радах з ВІЛ та СНІДу:  

 приклади ефективної участі жінок, що живуть з ВІЛ, в координаційних 
радах з ВІЛ та СНІДу;  

 приклади ефективної участі жінок, що живуть з ВІЛ, в інших координу-
ючих та/або дорадчих та/або наглядових органах;  

7. Участь жінок, які живуть з ВІЛ, в розробці, перегляді або оцінці програм з 
ВІЛ та СНІДу:  

 успіхи та складнощі участі жінок, які живуть з ВІЛ, в розробці, перегляді 
або оцінці загальнодержавної та/або місцевої цільової соціальної про-
грами з протидії ВІЛ/СНІДу на 2014-2018 рр.; 

8. Воєнний конфлікт и анексія Криму: 

 спектр послуг для ВІЛ+ жінок, вимушених переселенок, що прибули з 
Криму або Донбасу як з боку держави, так і з боку НУО;  

 як війна впливає на здоров’я і благополуччя жінок, що живуть з ВІЛ. 
 

Методи обробки та аналізу 
Для опрацювання результатів анкетування жінок використано пакет про-

грам для статистичної обробки даних: IBM SPSS Statistic (Version 21). Сформована 
база емпіричних даних, розраховано лінійні розподіли відповідей на кожне запи-
тання анкети, здійснено крос-табуляційний аналіз для окремих запитань (за віком; 
залежно від наявності досвіду народження дітей після встановлення ВІЛ-статусу). 

Підготовлено тексти життєвих історій жінок, а також розшифровки фокус-
групових дискусій з надавачами послуг для ВІЛ-позитивних жінок.  

Попередні результати та висновки було обговорено під час національної 
консультації 28 березня 2016 року та на засіданні круглого столу «Питання протидії 
насильству в Україні у подоланні епідемії ВІЛ-інфекції» 24 листопада 2016 року. 

 
Обмеження дослідження 

У вибірку не увійшли окремі групи жінок, які живуть з ВІЛ: 

 жінки які, перебувають перед вартою або в місцях позбавлення волі 

 дівчата-підлітки віком 14-18 років 

 трансгендерні жінки (у вибірці частка жінок, які представлені сказали, 
що вони трансгендерні жінки складає лише 0,2%) 

 жінки, які мешкають в анексованому Криму. 
  



 

15 

ОСНОВНІ РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

1. Соціально-демографічні та поведінкові характеристики опитаних  
жінок, які живуть з ВІЛ 

 
1.1. Вік учасниць 

Переважна більшість учасниць опитування (87,4%) перебувають у репродукти-
вному віці – від 18 до 45 років (діаграма 1.1). При цьому, найбільша частка опита-
них належить до вікової групи 25-35 років. 

 

 
 

Діаграма 1.1. Розподіл респонденток за віком (у %, N= 978) 
 

 
1.2. Географія і тип поселення 

Опитуванням було охоплено усі регіони України, найбільші частки респонден-
тів мешканками Дніпропетровської, Одеської, Донецької, Кіровоградської областей 
(діаграма 1.2.1). 

 
 

Діаграма 1.2.1. Розподіл респонденток за регіоном проживання  
(кількість осіб, N= 978) 
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Більшість учасниць опитування мешкають у містах – обласних центрах чи районних 

центрах (58% та 31,1% відповідно; діаграма 1.2.2). 

 

 
 

Діаграма 1.2.2 Розподіл респонденток за типом поселення (у %,N= 978) 
 
 

1.3. Освіта і зайнятість 
16,1% жінок мають вищу освіту, а 10,9% – неповну вищу освіту. 40,6% респон-

денток здобули середню освіту, 18,9% – середню спеціальну, та 13,5% – неповну 
середню освіту. (див. діаграма 1.3). Чверть учасниць опитування назвали себе без-
робітними (24,9%), а майже третина – домогосподарками (30,3%). Дещо більше 
третини жінок (36,5%) працевлаштовані – як наймані працівниці (24,9%) чи держс-
лужбовки (6,5%). Підприємницями назвали себе 4,9%; студентками є менше одного 
відсотка жінок (0,7%); пенсіонерками – 7,9%. 

 

 
 

Діаграма 1.3. Розподіл респонденток за рівнем освіти та соціально-
професійним статусом (у %,N= 978) 

 
1.4. Статус відносин та наявність дітей 

18,6% жінок з ВІЛ не були сексуально активними на час опитування. 16,8% ви-
значили себе сексуально активними, але вказали, що не мають партнера. 32,3% 
мають одного чи більше сексуальних партнерів, які живуть з ВІЛ. 29,9% мають одно-
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го чи двох партнерів, які не мають ВІЛ. 2,5% мають двох чи більше партнерів, при 
цьому серед партнерів є ті, які живуть з ВІЛ, та ті, які не мають ВІЛ. 

Більше ніж третина учасниць опитування перебувають у зареєстрованому 
шлюбі (36,3%), чверть (25,2%) – у незареєстрованому шлюбі. 8,4% учасниць – вдови 
і ще стільки ж (8,1%) - розлучені (діаграма 1.4.1). Отже, досвід перебування в шлюбі 
загалом мають 78,4% опитаних жінок. 

 
 

 
 

Діаграма 1.4.1 Розподіл респонденток за статусом подружніх відносин  
(у %,N= 978) 

 
 
Серед тих жінок, які мають партнерів: 48% перебувають у зареєстрованому 

шлюбі; 34% - у не зареєстрованому шлюбі; 13% - розлучені ; 9% - вдови; 16% не пе-
ребували у шлюбі. 

 
Найбільша частка опитаних (44,3%) повідомили, що мають одну дитину. Більше 

чверті (27%) жінок мають двох дітей. 17,7% опитаних учасниць не мають дітей. 7,3% 
мають трьох дітей а3,7% – більше ніж трьох дітей (діаграма 1.4.2).  

 
 

 
 

 
Діаграма 1.4.2 Розподіл респонденток за наявністю та кількістю дітей  

(у %,N= 978) 
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Переважна більшість респонденток (54,7%) народжували дітей після того, як 
дізналися про свій ВІЛ-статус (діаграма 1.4.3). Серед тих жінок, які народжували пі-
сля постановки діагнозу ВІЛ, більшість народили одну дитину (73,5%; діаграма 
1.4.5). Двох дітей народили 21,1% жінок, а 15,9% серед тих, хто народжував після 
постановки діагнозу ВІЛ, мають ВІЛ-позитивних дітей. З них, 80 жінок – одну ВІЛ+ 
дитину, а 5 жінок – двох ВІЛ+ дітей. 

 

 
 

 
Діаграма 1.4.3. Народження дітей при ВІЛ-позитивному статусі та до постано-

вки діагнозу ВІЛ (у %,N= 978) 
 
 
 

 
 

Діаграма 1.4.5. Кількість дітей та наявність ВІЛ-позитивних дітей серед жінок, 
які народжували, маючи ВІЛ-позитивний статус (у %,N= 535) 

 
 

1.5. Специфічні соціально-поведінкові характеристики респондентом 
Більше половини респонденток (56,3%) були одружені чи перебували у стабі-

льних стосунках на час опитування (діаграма 1.5). Дещо більше третини опитаних 
(35,1%) мають гепатит С, 8,6% ВІЛ-позитивних жінок повідомили про наявність ак-
тивного туберкульозу в анамнезі.  
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Третина респонденток мають особистий досвід вживання наркотиків (32,0%), а 
28,2% серед усіх опитаних жінок мають партнерів, котрі вживали чи вживають нар-
котики. Кожна п’ята (22,1%) має інвалідність. Щонайменше кожна десята була в 
ув’язненні або утримувалася під вартою (9,2% та 12,4% відповідно). 7,3% жінок ма-
ють досвід секс-роботи. 5% є внутрішньо переміщеними особами з Криму чи Дон-
басу.  

 
 

 
 
 

Діаграма 1.5. Розподіл респонденток за специфічними соціально-поведінковими 
характеристиками (у %,N= 978; сума відповідей не дорівнює 100%, оскільки респо-

ндентки мали змогу обрати декілька варіантів відповідей) 
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2. Права людини 
 

Близько двох третин респонденток (68,1%; діаграма 2.1) вважають, що знають 
свої права, і, якщо їх порушуватимуть в медичних закладах, вони знають, куди слід 
поскаржитись. Проте значна часка жінок - 31,8% не знають свої права та не знають, 
куди скаржитися на дії медпрацівників або ж вагаються із відповіддю на це запи-
тання. 

Дещо менше опитаних (57,4%) висловили впевненість у тому, що у випадку по-
рушення їх прав як жінки, яка живе з ВІЛ, вони отримають необхідний правовий 
захист. 19,2% жінок із цим не погоджуються, а 23,4% респонденток не знають, чи 
можуть розраховувати на правову підтримку. 

 

 
 

Діаграма 2.1. Оцінка обізнаності щодо своїх прав та доступу до правового захисту  
(у %,N= 978) 

 
76,9% жінок згодні з твердженням “Мій лікар слухає мене та надає рекомен-

дації, виходячи з моїх потреб та реалій як жінки, яка живе з ВІЛ”. Проте 16,2% опи-
таних жінок з цим не згодні.  

68,6% жінок впевнені, що їх лікар пропонує доступні в країні варіанти плану-
вання сім’ї і профілактики, діагностики та лікування інфекцій, що передаються ста-
тевим шляхом (ІПСШ).  19,4% жінок не згодні з таким твердженням. 

54,8% опитаних жінок згодні з тим, що медпрацівники, які надають послуги, га-
рно підготовлені, доброзичливі, готові надати підтримку. 38,7% не згодні з цією те-
зою. 

Переважна більшість (76,3%) жінок поінформовані про лікування і послуги в 
сфері сексуального та репродуктивного здоров’я, що існують в країні. Але чверть 
жінок з ВІЛ – не мають відповідної інформації (10,4%) або не впевнені/не знають чи 
вони мають інформацію щодо лікування і послуг в сфері сексуального та репродук-
тивного здоров’я (13,3%).  

Необхідну інформацію, без тиску з боку медичного працівника, щоб прийняти 
рішення щодо отримання послуг або лікування отримали 71,8% ВІЛ-позитивних жі-
нок. 19,0% не згодні з таким твердженням. 

68,4% ВІЛ-позитивних жінок згодні з тим, що вони отримують ті ж самі послуги, 
що і будь-яка інша жінка, коли звертаються за послугами з питань сексуального і 
репродуктивного здоров’я. 17,1% не згодні, і 14,5% відповіли “Не знаю”. 

54,5% відзначили, що їх досвід отримання послуг сексуального і репродуктив-
ного здоров’я був позитивним, і вони мають впевненість у високій якості консуль-
тацій та лікування, котрі отримують. Проте 32,9% жінок, які живуть з ВІЛ, з цим не 
згодні. 
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Майже навпіл розділилися відповіді щодо можливості отримання безкоштов-
ного і якісного лікування, інформації, послуг в сфері сексуального і репродуктивного 
здоров’я, коли жінка їх потребуватиме - 45,4% жінок вважають, що мають таку мо-
жливість, 40,3% надали негативну відповідь. 14,3% жінок відповіли, що не знають. 

Тільки половина жінок, які живуть з ВІЛ (50,9%) вірять, що медпрацівники не 
розголошують їх ВІЛ-статус, або будь-які інші деталі без їх згоди. 15,8% відповіли на 
це запитання “не знаю”, а 33,3% не вірять в збереження таємниці діагнозу медпра-
цівниками (діаграма 2.2). 

 

 
 
Діаграма 2.2. Забезпечення прав під час отримання жінками послуг сексуального і репро-

дуктивного здоров’я (у %,N= 978) 

 
Відповіді жінок на відкрите запитання щодо найбільш важливих питань, які на 

їх думку, повинні бути відображені в законах, нормативних актах та інструкціях для 
надавачів та отримувачів послуг, було згруповано в окремі категорії (діаграма 2.3).  

Так, найактуальнішими питаннями для респондентів виявилися надання їм 
безкоштовних медичних послуг (29,0%), більше чверті опитаних (27,4%) також ак-
центують увагу на нагальній необхідності включення до нормативно-правових актів 
питань захисту ВІЛ-позитивних від дискримінації. В тому числі були згадані такі пи-
тання як конфіденційність, кваліфікація медичного персоналу, матеріальна допомо-
га ВІЛ-позитивним людям. Цікаво, що фактор інформування на законодавчому рівні 
займає останнє місце серед опитаних респондентів (3,0%). 
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Діаграма 2.3. Найважливіші питання, які на думку жінок, повинні бути відображені в 
законах, нормативних актах та інструкціях для надавачів та отримувачів послуг (% зга-

дувань серед тих, хто дали відповідь на запитання, N=477; сума відповідей не дорівнює 
100%, оскільки респондентки могли обрати декілька варіантів відповідей) 

 
Висновки 

 
Згідно з результатами дослідження, приблизно кожна п’ята респондентка 

(19,2%)  переконана, що у випадку порушення її прав як жінки, яка живе з ВІЛ, вона 
не отримає необхідний правовий захист і ще 23,2% жінок не знають, чи можуть ро-
зраховувати на правову підтримку. Варто розуміти, що як негативні, так і позитивні 
оцінки респонденток могли формуватися під впливом не лише особистого досвіду 
отримання правового захисту, а також - у контексті поінформованості респонденток 
про систему надання соціальних-правових послуг загалом. 

Попри достатньо високий показник самооцінки правової грамотності серед жі-
нок, які живуть з ВІЛ, третина опитаних все ж потребують підвищення обізнаності 
щодо своїх прав та механізмів їх захисту. 31,8% респонденток не знають свої права і 
не знають, куди скаржитися на дії медпрацівників, якщо їх права порушуватимуть в 
медичних закладах. Такі результати дослідження свідчать про те, що інформаційно-
просвітницька діяльність у цьому напрямку з боку державних та громадських інсти-
туцій потребує приросту показників досягнення цільових аудиторій. 

Жінки, які живуть з ВІЛ, є особливо вразливими перед високим рівнем цінової 
політики та низькою якістю медичних послуг. Зокрема, можливість отримати без-
коштовне і якісне лікування у сфері сексуального і репродуктивного здоров’я, ви-
кликала найбільше сумнівів серед респонденток (40,3% опитаних не погодились із 
тим, що така можливість існує). Саме аспекти, які стосуються безоплатного надання 
медичних послуг, найбільше, на думку опитаних, потребують законодавчого врегу-
лювання. Отже, йдеться про те, що численні проблеми у медичній сфері особливо 
гостро позначаються на ВІЛ-позитивних жінках та створюють сприятливий ґрунт для 
порушення їх прав та дискримінації у медичних закладах. 

Такий висновок підтверджується і доволі скептичним ставленням опитаних до 
кваліфікації медпрацівників, їх доброзичливості та готовності надати підтримку ВІЛ-
позитивним жінкам. Третина жінок, які живуть з ВІЛ (33,3%), не вірять, що медпра-
цівники не розголошують їх ВІЛ-статус, або будь-які інші деталі без їх згоди. Тож, 
збереження конфіденційності, а саме таємниці діагнозу медпрацівниками, залиша-
ється важливим питанням для ВІЛ-позитивних жінок. Тобто існує потреба у додат-
ковому врегулюванні питання анонімності та конфіденційності даних. 
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3. Контекст і реалії жінок, які живуть з ВІЛ 

3.1. Здорове сексуальне життя 
Більшість опитаних жінок отримують емоційне та фізичне задоволення від сек-

суального життя. 37,4% завжди та 40,6% респонденток як правило вважають секс 
приємним для себе і для свого партнера(ів) (діаграма 3.1.1). На тезу “Моє тіло виді-
ляє досить змазки (наскільки Ви вологі, коли Ви хочете займатися сексом)» 67,5% 
жінок відповіли «Завжди» або «Як правило», 24,1% - «Іноді». Приблизно половина 
опитаних завжди або як правило легко відчувають оргазм під час сексу  і ще 40,0% 
відчувають його іноді. 

Достатній комфорт у сексуальному житті відчувають 51,9% жінок, котрі завжди 
займаються сексом, коли самі цього бажають. Водночас, для задоволення свого 
партнера займаються сексом 7,5% жінок «завжди», 15,5% «як правило» та 44,2% 
«іноді». П’ята частина респондентів (19,4%) відповіли «ніколи».  

 

 
 

Діаграма 3.1.1 Задоволення і комфорт у сексуальному житті жінок, які живуть з ВІЛ  
(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання) 

 
 
Більшість жінок (91,1%) знають, де отримати інформацію про ІПСШ, безпечний 

секс, використання презервативів та протизаплідних засобів. Відчуття безпеки у се-
ксуальних стосунках з партнерами також притаманне левовій частці респонденток. 
Зокрема, 77,3% опитаних завжди або як правило почуваються безпечно зі своїми 
партнерами; 72,1% - займаються сексом без остраху отримати ІПСШ від партнера 
(натомість, кожна десята респондентка відчуває такий ризик); 70,4% - без проблем 
мотивують своїх партнерів до використання чоловічого презервативу. 

Практики безпечної сексуальної поведінки дещо обмежуються через те, що 
значна частка опитаних не можуть користуватися жіночим презервативом, якщо 
забажають (32,7%), 22,8% жінок не можуть дозволити собі купівлю виробів, необ-
хідних для приємного сексуального життя, а 13,9% відповіли, що не мають доступу 
до безкоштовного отримання таких виробів (діаграма 3.1.2). 
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Діаграма 3.1.2 Безпека сексуального життя  жінок, які живуть з ВІЛ (у % серед тих, хто 
дав відповідь на запитання) 

 
Довірливі стосунки, що дозволяють обговорювати проблеми здоров’я із сексу-

альними партнерами та медичними працівниками, підтримують загалом більше 
половини опитаних жінок, які живуть з ВІЛ (див. діаграма 3.1.3). Разом з тим, приб-
лизно кожна десята жінка не може обговорити свій ВІЛ-статус з партнером і стільки 
ж бояться осуду медичних працівників при лікуванні ІПСШ. 15% відповіли, що не 
можуть поговорити з лікарем про своє сексуальне здоров’я. 

 

 
 

Діаграма 3.1.3 Довіра у стосунках із сексуальним партнером та медичними праців-
никами (у % серед тих, хто дав відповідь на запитання) 

 
Запорукою приємного сексуального життя жінок, які живуть із ВІЛ, як повідо-

мили більшість опитаних серед тих, що відповів на питання - 58,2%) є довірливі сто-
сунки з партнером  (діаграма 3.1.4). Приблизно для кожної двадцятої респондентки 
(18,5%) важливою також є стабільність у сексуальних стосунках. 
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Діаграма 3.1.4 Розподіл відповідей респонденток на запитання «Що допома-
гає/допоможе жінці, яка живе з ВІЛ, мати приємне сексуальне життя?» (у % серед тих, 

хто дав відповідь на запитання, N=658) 

 
 

Що стосується перепон, які заважають жінкам насолоджуватись сексуальним 
життям, то чверть опитаних (25,8%) стверджують про їх відсутність (діаграма 3.1.5). 
19,8% зазначили, що жінкам перешкоджають переживання, не пов’язані з ВІЛ-
статусом. Водночас, ВІЛ-статус є перепоною для кожної 10-ї респондентки.  

 

 
 

Діаграма 3.1.5 Розподіл відповідей респонденток на запитання «Що є (або було) 
найбільшою перепоною для насолоди сексуальним життям?» (у % серед тих, хто дав 

відповідь на запитання, N=706) 
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Висновки 

 
Впродовж тривалого часу тема ВІЛ-позитивних жінок розглядалася в контексті 

успішності профілактики передачі ВІЛ від матері дитині, тому питання сексуального 
здоров’я жінок, які живуть з ВІЛ, не визначалися як пріоритетні, в тому числі сами-
ми жінками. Водночас, саме сексуальне життя жінок зосереджує ризиковані пове-
дінкові практики, що є концентрованим фактором поширення епідемії ВІЛ та ІПСШ. 

Емоційне підґрунтя, на якому у жінок виникають проблеми здорового сексуа-
льного життя, обумовлене характером партнерських стосунків, що притаманні для 
досить значної частки ВІЛ-позитивних жінок. Зокрема, йдеться про те, що кожна 
п’ята жінка з ВІЛ займається сексом для задоволення свого партнера, але ніколи 
сама не ініціює секс, а 35,6% опитаних завжди або як правило вступають у сексуа-
льні відносини тоді, коли цього хоче партнер. 

Нерівноправні стосунки між партнерами не дозволяють жінкам почуватися 
безпечно зі своїм партнером (тільки половина жінок, які живуть з ВІЛ, завжди від-
чувають себе в безпеці). У багатьох випадках, попри бажання жінок, чоловіки не 
використовують презервативи під час статевого акту (7,2% відповіли, що не можуть 
спонукати до цього своїх партнерів, а ще 12,9% можуть лише іноді).  

Проблема безпечного сексу загострюється для ВІЛ-позитивних жінок також че-
рез недоступність безкоштовних засобів контрацепції та матеріальну неспромож-
ність їх купувати – 29,2% опитаних можуть собі дозволити придбання виробів, не-
обхідних для приємного сексуального життя лише іноді,  а 15,4% - ніколи. 

Жінкам, які живуть з ВІЛ, бракує атмосфери довіри – як у стосунках з партнера-
ми, так і під час обговорення свого сексуального життя й потреб з медичними пра-
цівниками. Страх зазнати осуду та прояви дискримінації з боку соціального оточен-
ня жінок у численних випадках унеможливлюють відверту розмову з лікарем чи 
обговорення свого ВІЛ-статусу з партнером. 
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3.2. Вагітність та можливість завагітніти 

81,4% жінок, які брали участь в опитуванні є сексуально активними, хоча 16,7% 

з них не мали у період інтерв’ю сексуального партнера. 61,5% респонденток пере-

бувають у шлюбі, включаючи громадянський шлюб. 17,7% опитаних жінок не мають 

дітей. Переважна кількість матерів (74,9%) приймали рішення про народження ді-

тей після встановлення діагнозу «ВІЛ-інфекція». Більшість з них (55,2%) народили 

одну дитину, 16% - двох дітей, а 3,1% - трьох. При цьому 18,5% мають ВІЛ-позитивну 

дитину. 

Переважна більшість учасниць дослідження (69,5%) можуть вирішувати чи ма-

ти їм дитину (першу, другу і т. д.), не побоюючись думки оточуючих, проте 7,6% - це 

не вирішують, 8,6% - не знають можуть чи ні (діаграма 3.2.1). Також, 65,7% можуть 

вирішити не мати дитини (першої, другої, т. д.), не побоюючись, що скажуть люди, 

7,7% – не можуть, а кожна десята (9,9%) не знає може чи ні.  63,7% жінок можуть 

поговорити зі своїм лікарем/консультантом про бажання народження дітей (11,8% 

– не можуть). 

Підтримку під час прийняття рішення щодо репродуктивних планів з боку пар-

тнера відмітили 60,4% жінок (15,1% підтримки не отримали), з боку родини чи ото-

чення - 52,9% (20,1% підтримки не отримали); з боку медичного персоналу - 40,7% 

жінок (29,5% підтримки не отримали).  

Дещо менше третини ВІЛ-позитивних жінок (29,7%) можуть отримати безкош-

товні юридичні консультації з питань усиновлення, кожна п’ята (22,5%) вказала, що 

не має такої змоги,  ще чверть (25,1%) відповіла, що не знає. 

 

 

Діаграма 3.2.1 Фактори пливу при прийнятті рішення про народження дітей (у %, N=978) 
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Отримували чи можуть отримати безкоштовне лікування безпліддя, допоміжні 
репродуктивні технології, якщо це треба (наприклад, ЕКЗ) тільки 10,6%, не можуть 
чи не отримували 35,7%, не знають чи можуть 23,9% (діаграма 3.2.2). 

 
55,4% опитаних отримували консультації з питань планування сім’ї та діторо-

діння, натомість 25,5% їх не отримували. 54,0% ВІЛ-позитивних жінок повідомили 
про регулярність цитологічних досліджень шийки матки; до лікаря-мамолога звер-
таються 29,0% опитаних.  

 
49,7% респонденток проходили і 25,2% не проходили консультування щодо 

безпечного зачаття (яке унеможливлює інфікування партнера), але тільки 20,9% 
отримали (40,6% не отримали) необхідну допомогу з цього питання.  

Третина учасниць дослідження (34,3%) переконані, що можуть отримати пре-
парати для до-контактної профілактики, якщо це треба для їх партнера та, за необ-
хідності – для пост-контактної профілактики (40,5%). Майже третина опитаних не 
знають, чи має вона такий доступ (27,9% та 27,5% відповідно). 

 
 

 
 
 

Діаграма 3.2.2 Доступ до послуг репродуктивної медицини та безпечного зачаття  
(у %, N=978) 
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Майже половина учасниць дослідження (42,3%) дізналася про свій ВІЛ-
позитивний статус під час обстеження з приводу вагітності. При цьому лише 55,4% 
жінок, які пройшли під час вагітності тестування на ВІЛ, вважають його добровіль-
ним, а 17,1% навпаки – не вважають тест на ВІЛ добровільним (діаграма 3.2.3). І 
лише 61,8% отримували необхідну консультацію до та після тестування на ВІЛ 
(20,5% - не отримували). Рекомендації щодо розкриття ВІЛ-статусу партнеру та ді-
тям надали менш ніж половині жінок, які живуть з ВІЛ (43,7%). 

 
Половина опитаних жінок (51,2%) отримала підтримку в прийнятті рішення про 

те, як годувати дитину, не побоюючись, що скажуть люди. 
Серед всіх опитаних 535 народжували після того, як їм було встановлено ВІЛ-

статус. З них 57,8% жінок самостійно визначалися, де саме вони хочуть народити 
дитину (45,2% серед усіх опитаних), але третина (34,6%) не мали можливості зроби-
ти такий вибір (26,5% серед усіх опитаних). 

 
67,4% учасниць дослідження мають доступ до підтримки з боку інших жінок, 

які живуть з ВІЛ, які дадуть поради з питань зі здорового материнства, якщо є така 
потреба. Кожна десята (11,4%) не має такого доступу. 

 
 

 
 
 

Діаграма 3.2.3. Супровід під час вагітності та післяродового періоду (у %, N=978) 
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У 52,4% жінок була одна або декілька незапланованих вагітностей (діаграма 
3.2.4). Лише кожна п’ята жінка (17,5%) має доступ до безкоштовного або доступно-
го за наявними коштами переривання вагітності, та лише 10,8% - до якісної медич-
ної допомоги після проведення такої процедури.  

 
40,1% жінок повідомили про наявність у них доступу до безкоштовних послуг із 

планування сім’ї/контрацепції (29,7% такого доступу не мають), 21,0% - до екстре-
ного запобігання вагітності (45,2% доступу не мають). 57,1% можуть використовува-
ти планування сім’ї/контрацепцію, без супротиву з боку партнера/ів (12,7% - не мо-
жуть).  

 

 
 

Діаграма. 3.2.4. Незапланована вагітність та доступ до контрацепції (у %, N=978) 

 
 

Таблиця 3.2. Профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини, %  

 N Так Ні Не знаю 

Я приймала АРТ-лікування на момент зачаття 535 37,6 59,8 0,2  

Я почала приймати АРТ-препарати як профілак-
тику під час вагітності 

533 70,1 25,6 0,2 

Я не приймала АРТ-препарати протягом усієї вагі-
тності 

535 27,3 60,7 1,3 

Я приймала профілактику лише під час пологів 535 14,0 72,7 2,2 

Моя дитина приймала сироп у перші дні життя 526 84,9 11,0 2,4 

Мене забезпечує(вала) штучними сумішами  ди-
тяча поліклініка/Центр СНІДу 

523 75,7 21,3 0,7 

Моїй дитині зробили ПЦР у віці до 2 місяців 522 77,4 15,5 4,7 
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Найбільшою перепоною у прийнятті рішення щодо народження дітей є страх 
інфікувати дитину (діаграма 3.2.5). 

 

Діаграма 3.2.5 Розподіл відповідей респонденток на запитання «Що було найбіль-
шою перепоною для Вас у прийнятті рішення щодо народження дітей?» 

(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання, N=703) 

 
 

… Коли ѐ чергового разу прийшла до гінеколога в жіночу консульта-
ція, лікарка почала кричати на мене та звинувачувати, що ѐ не розпові-
ла їй про свій діагноз. Вона сказала, що подасть до суду, тому що ѐ мог-
ла її заразити, та додала ще кілька принизливих епітетів, найбільш ку-
льтурним з ѐких було «Так тобі, наркоманка, і треба!»... ѐ ще довго боѐ-
лась йти до лікарів, боѐлась, що вони будуть мене осуджувати. Говори-
ти про свій статус було ще принизливіше. Тому ѐ не звернулась по меди-
чну допомогу, навіть коли відчула біль у животі, ѐкий щоднѐ ставав си-
льнішим. Мене привезла до гінекологічного відділеннѐ машина швидкої 
допомоги непритомну, із кровотечея. Виѐвилось, що в мене позаматко-
ва вагітність. Мене врѐтували, але дітей, на жаль, ѐ мати не зможу.  

 
Марина, 32 роки, Полтава 
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Висновки 

Жінки, які живуть з ВІЛ, як на етапі планування сім’ї, так і під час вагітності сти-
каються з численними медичними та соціально-психологічними проблемами, оскі-
льки мають враховувати основні фактори ризику передачі ВІЛ-інфекції в умовах до-
рожнечі медичних послуг та під тиском стигматизації й соціальних стереотипів. До-
волі значна частка ВІЛ-позитивних жінок, згідно з результатами дослідження, не 
отримують належної підтримки від свого найближчого оточення та не мають дос-
тупу до консультацій медичних працівників, що є необхідним для прийняття рішен-
ня про народження дітей. Лише 60,4% опитаних зазначили про підтримку з боку 
свого партнера у виборі мати чи не мати дітей, а кожна п’ята вказала на відсутність 
такої підтримки від сім’ї та оточення.  

Спостерігається низький рівень доступу респонденток до медичних послуг, що 
пов’язані із особливостями репродуктивного здоров’я ВІЛ-позитивних жінок. Лише 
10,9% можуть чи змогли скористатися безкоштовним лікуванням безпліддя або до-
поміжними репродуктивними технологіями і лише кожній п’ятій було надано до-
помогу з безпечним зачаттям. Лише половина опитаних жінок отримали консуль-
тації з питань дітородіння. 

Майже половина учасниць дослідження (42,3%) дізналася про свій ВІЛ-
позитивний статус під час обстеження з приводу вагітності. При цьому, лише 55,4% 
жінок добровільно пройшли тест на ВІЛ, і лише 61,8% отримували необхідну консу-
льтацію, майже кожна п’ята не отримала консультування щодо способу вигодову-
вання дитини (17,9%). Отже, досить значна частка опитаних залишалася сам на сам 
із проблемою ВІЛ-статусу під час своєї вагітності. 

У 51,8% респонденток була одна або декілька незапланованих вагітностей. Од-
нак, ВІЛ-позитивні жінки переважно мають обмежений доступ до безпечного абор-
ту та після-абортної допомоги, в тому числі є певні обмеження з доступом респон-
денток до екстреної контрацепції. 
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3.3. Насильство по відношенню до жінок 
Загальна частка жінок, які зазнали насильства від сексуального партнера або 

чоловіка, становить 31,3% від усіх опитаних (діаграма 3.3.1) – ця частка значно ви-
ща, ніж у середньому по жіночому населенню – 19,0%6.  

 

 
 

Діаграма 3.3.1 Досвід насильства, завданого представниками найближчого 
оточення (у %, N=978; сума відповідей не дорівнює 100%, оскільки респондентки 

могли обрати усі варіанти, що відповідають дійсності) 

 
 
Практично в два рази більше жінок зазнавали насильства з боку партнера до 

того, як у них виявили ВІЛ. Внаслідок постановки діагнозу ВІЛ зазнали насильства в 
чотири рази менше жінок, ніж ті жінки, які зазнали насильства до постановки діаг-
нозу. Відповідно, ймовірність насильства з боку партнера після діагностування ВІЛ 
для жінок зменшується.  

 
З боку членів родини і родичів насильства зазнала частка в 22,5 % жінок. Од-

нак, після діагностування ВІЛ насильства з боку родичів, зокрема, через ВІЛ-статус, 
зазнали 17,1% опитаних жінок, що помітно більше, ніж до виявлення в них ВІЛ. От-
же, для жінок ймовірність зазнати насильства з боку родичів дещо збільшується 
після постановки діагнозу ВІЛ. Окрім того, рівень насильства зростає більше, ніж 
удвічі після постановки діагнозу і з боку суспільства (10,3% до постановки діагнозу, 
та 25,3 після постановки діагнозу), (таблиця 3.3). 

 
Зазнали насильства в суспільстві 31,1% опитаних жінок, з яких 11,1% – до пос-

тановки діагнозу (діаграма 3.3.2). Водночас 17,1% опитаних стали жертвами наси-
льства через свій ВІЛ-статус. В умовах медичного закладу насильства зазнали приб-
лизно половина опитаних жінок й переважна більшість – після постановки діагнозу 
ВІЛ. Це означає, що у медичних закладах жінки із позитивним ВІЛ-статусом мають 
надзвичайно високі шанси наразитися на насильство.  

 
В умовах взаємодії із правоохоронними, силовими чи пенітенціарними орга-

нами частка жінок, які зазнавали насильства з боку цих органів до постановки діаг-
нозу і після постановки діагнозу, майже така сама і загалом є найменшою. 
 

 

6 Фонд народонаселення ООН, «Поширеність насильства щодо дівчат і жінок», Київ 2014 р. 
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Діаграма 3.3.2 Досвід насильства, завданого у суспільстві та соціальних інститутах 
(у %, N=978; сума відповідей не дорівнює 100%, оскільки респондентки могли обрати 

усі варіанти, що відповідають дійсності) 

 
 
Таким чином, якщо порівняти рівень насильства, який жінки зазнавали до пос-

тановки діагнозу та після постановки діагнозу, то до постановки діагнозу ВІЛ жінки 
найчастіше зазнають насильства з боку партнера, однак позитивний діагноз ВІЛ збі-
льшує ймовірність насильства в усіх сферах, крім як з боку партнера, і найбільше – 
саме у сфері охорони здоров’я, куди жінки мусять звертатися для забезпечення 
вчасного належного догляду і лікування і, відповідно, повноцінного життя.  

 
 

Таблиця 3.3 Рівень насильства до та після постановки ВІЛ-позитивного діагнозу 
 

До постановки діагнозу Після постановки діагнозу 

З боку: 

партнера – 22,7% працівників медичних установ – 49,5% 

суспільства – 10,3% суспільства – 25,3% 

членів родини – 9,9% членів родини – 16,2% 

працівників силових органів – 7,3% партнера – 12,0% 

працівників медичних установ – 3,2% працівників силових органів – 9,2% 

 
 
Серед опитаних жінок 44,4% відчували страх зазнати насильства, з них 19,3% – 

до постановки діагнозу, і вдвічі більше, 16,1% – після виявлення ВІЛ і 21,4% - власне 
через свій діагноз.  

 
Стосовно конкретних проявів насильства, ВІЛ-позитивні жінки найчастіше за-

знають  дискримінації – 39,7%, побиття – 16,2% та сексуального насильства – 12,3% 
(діаграма 3.3.3). На розкриття діагнозу вказали 8,6%  і майже стільки ж стикалися зі 
словесним насильством (8,5%).  
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Діаграма 3.3.3. Прояви насильства, яких зазнавали респондентки  

(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання, N=561) 

 

Більше половини (51,3%) опитаних жінок (серед тих, які відповіли на питання) 
після досвіду насильства не мали ніякої підтримки (діаграма 3.3.4). Ті, котрі отри-
мали підтримку, отримали її від працівників соціальних чи благодійних організацій 
– 19,5% чи від родичів – 17,5%. Про підтримку з боку лікарів і поліції повідомила 
незначна частка респондентів – лише, відповідно, 4,3% і 2,5% жінок отримали таку 
підтримку. Партнери жінок надали допомогу для 7,5% жінок. 

 

 
 

Діаграма 3.3.4. Досвід отримання підтримки для подолання ситуації насильства 
(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання, N=451) 

 
Під час опитування респонденткам було запропоновано оцінити, наскільки ва-

жливими, на їх думку, є ті чи інші заходи із попередження насильства (дослівні фо-
рмулювання, що пропонувалися респонденткам в анкеті та повний розподіл відпо-
відей подано у Додатку 1). Такі заходи умовно можна розділити на 3 категорії, у 
відповідності до рівня підтримки з боку респонденток. 

 

 Найвища підтримка (варіанти відповіді «важливо» та «дуже важливо» 
обрали від 90% до 97% опитаних)  

Це, в першу чергу, заходи зі збільшення соціального захисту жінок та їхніх дітей 
(97,4%); розширення доступу до якісних послуг з підтримки жінок, які пережили 
насильство, зокрема, доступу до фахових консультацій лікарів, юристів, соціальних 
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працівників (96,7%),  створення і функціонування цілодобової гарячої лінії (95,1%) та 
груп підтримки (95,4%), притулків з можливістю цілодобового проживання (93,3%), 
в тому числі з дітьми; спрощення доступу до дошкільної освіти для дітей (94,3%), а 
також до освіти і працевлаштування для самих жінок (94,0%). Ще по 92,7% учасниць 
опитування зауважили важливість доступу до юридичних послуг і освіту для пра-
цівників сфери охорони здоров’я щодо прав жінок, що живуть з ВІЛ.  

92,0% опитаних жінок вважають важливим наявність мінімального безкоштов-
ного пакету підтримки після зґвалтування і ще 90,9% – існування дієвого механізму 
подання скарг і відшкодування шкоди у випадку порушення їхніх прав у медичній 
сфері.  

 Висока підтримка (варіанти відповіді «важливо» та «дуже важливо»  
обрали від 70% до 90% опитаних)   

89,3% вважають важливим або дуже важливим доступ до безкоштовної реабі-
літації та лікування від алкогольної чи наркотичної залежності. 87,1% зауважили 
важливість визнання проблеми подружнього зґвалтування і зґвалтування на поба-
ченнях. 73,9% опитаних, відмітили необхідність розширення доступу до програм 
зменшення шкоди для жінок, які вживають наркотики, і для жінок секс-працівниць.  

 Помірна та низька підтримка (варіанти відповіді «важливо» та «дуже 
важливо»  обрали менше 40% опитаних) 

Найменшу підтримку отримали заходи з декриміналізації. 49,9% жінок не зна-
ють, чи важливо скасувати адміністративну відповідальність за заняття проституці-
єю, тоді як про важливість цього кроку зазначили лише 26,8%. Співвідношення ана-
логічних показників стосовно декриміналізації зберігання наркотиків – 35,9% проти 
27,1%, стосовно декриміналізації передачі ВІЛ – 34,2% проти 26,8%.  

 
Висновки 

 
Більше третини (35,3%) жінок, які живуть з ВІЛ, зазнавали насильства від сексу-

ального партнера або свого чоловіка. Ця частка значно вища, ніж у середньому се-
ред жіночого населення (19%). Майже половина (47%) жінок після досвіду насильс-
тва не мали ніякої підтримки. 

До постановки діагнозу ВІЛ жінки найчастіше зазнають насильства з боку парт-
нера, однак позитивний діагноз ВІЛ значно збільшує ймовірність насильства в усіх 
сферах, і найбільше, в 15,5 разів, – саме у сфері охорони здоров’я, куди жінки му-
сять звертатися для забезпечення вчасного належного догляду і лікування і, відпо-
відно, повноцінного життя.  

Для жінок, які живуть з ВІЛ, найважливішим є соціальний захист, можливість 
забезпечити догляд для їхніх дітей і самостійно заробляти собі на життя, мати дос-
туп до допомоги кваліфікованих фахівців (від лікарів до юристів), обізнаних із пра-
вами і проблемами жінок, які живуть з ВІЛ (і жінок із вразливих груп), і до підтрим-
ки в рамках гарячої лінії, груп взаємопідтримки та притулків.  

Більшість жінок не вбачає криміналізацію секс-роботи, вживання наркотиків та 
передачі ВІЛ інституціональним насильством, і не розуміють зв’язок та вплив цих 
законів на доступ до послуг та реалізацію прав людини. Саме тому найменшу підт-
римку серед респондентів мають заходи з декриміналізації: відмінити закони, що 
передбачають адміністративну відповідальність за секс-роботу, закони, що перед-
бачають кримінальну відповідальність за зберігання наркотиків, та закони, що пе-
редбачають кримінальну відповідальність за передачу ВІЛ.  
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3.4. Психічне здоров’я та ВІЛ 
Отримання діагнозу «ВІЛ-інфекція» загалом негативно відображається на пси-

хічному здоров’ї респонденток. Так, дослідження показало, що діагноз «ВІЛ-
інфекція» є причиною виникнення депресії у 67,4% опитаних. Страждали на депре-
сію раніше 15,5%, ніколи не відчували її симптомів – 12,4% опитаних (діаграма 
3.4.1). 
 
 

 
 

Діаграма 3.4.1 Психічні стани, які були пережиті респондентами протягом трива-
лого періоду (у %, N=978) 

 
У 66,7% жінок ВІЛ є причиною виникнення сорому. 15,8% відповіли, що ніколи 

його не відчували, і 10,4% респонденток переживали сором ще до отримання діаг-
нозу. Приблизно аналогічні показники пережитої респондентами триво-
ги/страху/панічних атак. Також, 64,9% опитаних жінок звинувачують себе у тому, що 
отримали ВІЛ. 18,1% взагалі ніколи не вважали себе винними, 8,8% відчували по-
чуття провини і до того, як інфікувалися. 7,3% не змогли визначитися чи знайоме їм 
почуття провини взагалі.  
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З загальної кількості опитаних жінок 57,4% відмовлялися прийняти свій статус. 
Не змогли визначитися з відповіддю на це питання 12,1% жінок, а 27,2% сприйняли 
діагноз ВІЛ одразу.   

Занепокоєння викликають такі психологічні наслідки виявлення ВІЛ, як потяг 
до зловживання наркотиками та алкоголем, анорексія, складність із перебуванням 
у соціумі, суїцидальні думки, незважаючи на те, що зазначені стани після встанов-
лення діагнозу відчували до чверті опитаних. 

Найкращими способами захисту та підтримки психічного здоров’я опитані 
вважають безкоштовне консультування фахівців (41,5%), груп «рівний-рівному» 
(26,8%), підтримку близьких (25.1%; діаграма 3.4.2). 

 

 
 

Діаграма 3.4.2. Думка респонденток щодо найкращих способів захисту та підтрим-
ки психічного здоров’я жінок, що живуть з ВІЛ  

(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання, N=689) 

 
 

… Гинеколог, у которого ѐ наблядалась, проводила со мной беседы о не-
возможности грудного вскармливаниѐ, рассказывала о питании длѐ ре-
бенка и длѐ менѐ самой. Рассказывала о ПЦР, почему и сколько раз мы 
должны сдавать его. Говорила о том, что обѐзательно все будет хо-
рошо и ребенок обѐзательно будет здоров. Эта поддержка врачей и 
такое их отношение очень помогли мне принѐть мой статус, преодо-
леть страхи, поверить и понѐть, что с ВИЧ-инфекцией ѐ осталась 
обычным человеком.   

Римма, Донецк 
 
… Я не могла поверить, что это случилось именно со мной. Мне каза-
лось, что на этом жизнь закончилась. Я отказывалась воспринимать 
все происходѐщее. Все было как во сне. Мне было очень и очень плохо. Я 
не знала, что мне делать. В мыслѐх был полный хаос. Мне ведь на тот 
момент было всего лишь 20 лет. В голову лезли всѐкие ужасные мысли, 
вплоть до решениѐ проблемы путем самоубийства.  

Ольга, Сумы 
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Висновки 
 
Питання психічного здоров’я жінок, які живуть з ВІЛ, не втрачає своєї актуаль-

ності, не зважаючи на розширення в Україні програм лікування та підтримки, 
пов’язаної з ВІЛ-статусом.  Самі респондентки акцентують увагу на потребі фахової 
допомоги після встановлення діагнозу, вважаючи консультування та групи «рівний-
рівному» найкращими способами захисту психічного здоров’я. 

У багатьох випадках порушення психічного здоров’я жінок передує виявленню 
у них ВІЛ-інфекції та супроводжується ризикованими поведінковими практиками, 
тому важливим аспектом профілактики поширення ВІЛ є щонайширше охоплення 
фаховою психологічною підтримкою жінок, які належать до груп ризику.  

Кожна п’ята респондентка відповіла, що зловживала наркотиками або алкого-
лем до виявлення у неї ВІЛ, тривалу депресію до встановлення діагнозу відчували 
15,5% опитаних. 

Доволі незначна частка жінок (5-12%, які відповіли, що не знають, чи відчували 
певні  психічні розлади) не усвідомлюють власних психологічних проблем, що 
ускладнює виявлення та надання вчасної допомоги. 
 

3.5. Тягар догляду 
Щоденні життєві практики жінок, які мають партнера та дітей, такі як прасуван-

ня та прання, більше половини опитаних виконують самостійно (таблиця 3.5). До-
сить значна частка жінок самотужки займається приготуванням їжі (37,9%) та при-
биранням житла (36,5%). 43,5% респонденток самостійно представляють родини в 
установах та закладах (візити до соціальних служб, чиновників, установ соціального 
захисту, пенсійного фонду, міграційної служби та інше), 29,9% самі ходять на бать-
ківські збори, 28,8% – відвідують  дитячого лікаря.  

 
Спільно з партнером жінки купують продукти (37,8%) та побутову техніку 

(55,9%), організовують свята вдома (52,5%) та поза домом (51,0%). Найбільше ця 
практика стосується прийняття рішень щодо розподілу сімейного бюджету – 56,4% 
жінок вирішують ці питання разом з партнерами, хоча досить високою є частота 
відповідей, коли жінки вирішують такі питання самостійно (21,46%). 

 
По черзі з партнером жінки найчастіше займаються приготуванням їжі, заби-

рають дітей з садочка/школи та відвідують лікарні (спілкування з лікарями/купівля 
ліків для дорослих членів сім’ї). Лише невеликий відсоток партнерів жінок самос-
тійно виконують будь-яку з активностей (у межах декількох відсотків), а насампе-
ред – у випадку оплати комунальних платежів та купівлі побутової техніки. 

  
Таблицѐ 3.5. Навантаження хатньою працею та допомога  

від найближчого оточення*, % 
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Зібрати зранку дітей в садочок/школу, 
N=571 

27,7 0,9 17,3 16,5 2,1 35,6 

Приготування їжі, N=573 37,9 1,2 22,2 30,0 2,6 6,1 
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Прибирання житла, N=573 36,5 0,9 27,1 26,9 2,6 6,1 

Прання, N=572 56,3 1,0 14,2 20,8 1,6 6,1 

Прасування, N=572 64,0 1,4 8,0 14,2 3,7 8,7 

Забрати вдень/ввечері дітей з садоч-
ка/школи, N=571 

15,9 3,0 9,3 30,3 3,3 38,2 

Купівля продуктів харчування/побутової 
хімії, N=572 

18,7 3,5 37,8 32,9 1,9 5,2 

Купівля побутової техніки, N=571 11,9 6,1 55,9 14,4 2,1 9,6 

Купівля дитячого одягу, N=569 31,1 1,1 28,8 11,1 1,6 26,4 

Оплата комунальних платежів, N=568 30,3 11,1 25,7 19,5 6,7 6,7 

Організація свят вдома, N=569 29,0 0,9 52,5 8,4 1,9 7,2 

Організація свят поза домом, N=567 20,1 1,8 51,0 11,1 2,1 13,9 

Відвідування батьківських збо-
рів/дитячих свят, N=569 

29,9 1,2 16,5 16,9 1,8 33,7 

Відвідування дитячого лікаря/купівля 
ліків для дітей, N=569 

28,8 0,4 20,7 20,7 1,2 28,1 

Відвідування в лікарні/спілкування з лі-
карями/купівля ліків для дорослих чле-
нів сім’ї, N=571 

27,1 1,2 29,2 32,0 1,8 8,6 

Догляд вдома хворих дітей, N=566 26,3 0,4 25,3 16,4 2,1 29,5 

Догляд вдома хворих дорослих членів 
сім’ї, N=569 

22,1 0,9 24,3 18,5 5,3 29,0 

Візити до соціальних служб, чиновників, 
соцзахисту, пенсійного фонду, міграцій-
ної служби та ін., N=570 

43,5 1,8 21,6 15,6 2,3 15,3 

Розподіл сімейного бюджету (вирішення 
- скільки і на що має бути витрачено), 
N=574 

21,6 1,9 56,4 11,1 1,2 7,7 

 
*Розподіл відповідей серед жінок, які мають партнера і проживають з ним в одному до-
могосподарстві останні 3 місяці; подано відсоток серед респонденток, які мають парт-
нера та дали відповідь на запитання 

 
 
Значна частка опитаних жінок обтяжені доглядом та піклуванням про своїх 

близьких, які хворіють, а також часто самі потребують та вимушені користуватися 
підтримкою з боку оточуючих і держави  (діаграма 3.5). 
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Діаграма 3.5 Тягар догляду та підтримка з боку держави й суспільства (у %, N=978) 

 
… Я не принимая терапия, да и проверитьсѐ на вирусноя нагрузку ни-

как не получаетсѐ. Раньше не было необходимости, так как чувствовала себѐ 
нормально. Сейчас и пошла бы, но в СПИД-центре установлены определённые 
дни сдачи анализов. А когда у тебѐ на руках четверо детей, времени на себѐ не 
всегда хватает. 

Ирина, Кропивницкий 
 

Висновки 
 
Проблеми повсякденного життя жінок, які живуть з ВІЛ, стали важливою скла-

довою для розуміння стилю життя та здоров’я жінки, яка поєднує тягар піклування 
про власне здоров’я з піклуванням по дому. При цьому, у багатьох випадках, через 
надмірну завантаженість, жінки не мають змоги дотримуватись графіку лікування 
та проходження діагностичних процедур, не мають часу на відвідування медичних 
закладів. 

Ситуація ускладнюється, коли жінки змушені доглядати хворих членів родини – 
чи  то вдома, а чи відвідувати з цією метою медичні заклади, адже рівень держав-
ної та громадської підтримки у таких випадках, як правило, є недостатнім. 

В більшості питань, які стосуються побуту і стилю життя, поділ тягаря догляду 
свідчить про сталі гендерні стереотипи, де більшу частину хатньої роботи викону-
ють саме жінки, а чоловіки приєднуються, коли йдеться про фінансові питання, ве-
ликі покупки та організацію дозвілля.  
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3.6. Лікування ВІЛ-інфекції та побічні дії 
Переважна більшість респонденток – 93,7% повідомили, що зустрічаються зі 

своїм лікарем  або консультантом з ВІЛ не рідше 1 разу на півроку (діаграма 3.6.1). 
Лише 2,9% респонденток відмітили, що не зверталися до лікаря або консультанта з 
ВІЛ більше року.  

 
 

Діаграма 3.6.1  Розподіл відповідей респонденток на запитання «Як часто Ви бачи-
те Вашого лікаря/консультанта з ВІЛ?» (у %, N=978) 

 
В подібних пропорціях розподілилися відсотки, які вказують на проходження 

діагностики на рівень клітин СД4 (діаграма 3.6.2). Протягом останніх трьох місяців – 
53,6%, від 3 до 6 місяців – 29,8%, від 6 місяців до 1 року – 12,1%. Більше року тому – 
3,6%, і менше, ніж один відсоток, не здавали кров на визначення рівня СД4 взагалі.  

Водночас, на запитання «Яку кількість ваших СД4 клітин показав Ваш останній 
аналіз?», 15,0% респонденток відповіли «Не знаю». Це може свідчити не лише про 
безвідповідальність у ставленні цієї частки опитаних до власного здоров'я, а й про 
те, що попередні результати аналізів були достатньо хорошими, тому жінки впев-
нені у наступних результатах. 39,5% від загальної кількості опитаних жінок мають 
СД4 більше ніж 500 клітин. Від 350 до 500 СД4 клітин – у 22,6%, від 200 до 350 клі-
тин – 13,6%. Менше ніж 200 клітин вказали загалом 9,3% респонденток. 

 

 
 

 
Діаграма 3.6.2  Розподіл відповідей респонденток на запитання «Коли Ви останній 

раз перевіряли кількість клітин СД?» (у %, N=978) 

 
79% опитаних ствердно відповіли на запитання – чи приймають вони АРВ-

препарати. Відповідно, 21,1% їх не приймають (на момент опитування). На уточню-
юче запитання – чи приймали вони АРВ-препарати раніше, більшість зазначили (дві 
третини), що й раніше цього не практикували. 

33,0% респонденток, які приймають АРТ вказали на відсутність побічних дій 
(діаграма 3.6.3). Серед найпоширеніших: втомлюваність – 58,8%, зміна настрою – 
418%, головний біль – 34,3%, випадіння волосся – 29,5%. 



 

43 

 
 

Діаграма 3.6.3 Розподіл відповідей респонденток на запитання «Чи регулярно Ви пе-
реживаєте будь-який з наступних станів?» (у %, серед тих, хто приймає АРВ-препарати і 
надав відповідь на запитання; сума відповідей не дорівнює 100%, оскільки респондент мав 

змогу обрати декілька варіантів; N=804) 
 

Під час опитування респондентам пропонувалося вказати назви АРВ-
препаратів, які вони приймають (діаграма 3.6.4). Найчастіше було названо такі, як 
Алувіа (61,7%), Тенвір (19,5%), Вірокомб (14,7%), Ламівудин (11,3%), Атріпла (11,1%). 

 

 
 

Діаграма 3.6.4  АРВ-препарати, які приймають респондентки (у %, серед тих, хто 
приймає АРВ-препарати і надав відповідь на запитання; сума відповідей не дорівнює 

100%, оскільки респондент мав змогу назвати усі варіант; N=736) 



 

44 

Відмова від АРВ-терапії загалом характерна для досить незначної частки опи-
таних жінок. Серед пояснень її причин найчастіше вказується страх побічних ефектів 
та їх неприйняття. 

 
Викликає занепокоєння рівень обізнаності жінок щодо свого вірусного наван-

таження. Знають результати свого вірусного навантаження 58,6% серед тих, хто дав 
відповідь на запитання (N=902), з них у 41,4% невизначене ВН, і у 13,4% ВН є визна-
ченим. Не пам’ятають своїх результатів 41,4%.  

 
Разом з тим, менше третини опитаних вказали на те, що проходили обстежен-

ня на рівень вірусного навантаження протягом останніх трьох місяців – 30,4%, від 3 
до 6 місяців – 27,5%, від півроку до року – 21,3%. Більше року не здавали кров на 
ВН 13,8% жінок. Ніколи не здавали 5,6%.  

 
Серед причин, які заважають досягнути невизначеного вірусного навантажен-

ня, перше місце отримала погана прихильність до лікування, з результатом 11,1%. 
На відсутність діагностики вказали 8,7% респонденток, втомленість від терапії – 
2,3%, страх, що не буде АРВ-препаратів – 2,1%. На наркозалежність як на причину, 
що не дозволяє досягнути сталої прихильності до лікування, вказали 0,9% опитаних 
жінок.  

 
 

Висновки 
 
Результати опитування свідчать про те, що жінки, які живуть з ВІЛ, загалом від-

повідально ставляться до необхідності вирішення питань здоров’я, пов’язаних із їх 
діагнозом. Респондентки регулярно спілкуються зі своїми ВІЛ-консультантами та 
перевіряють кількість клітин СД4. 

Більшість опитаних жінок приймають АРВ-лікування, а основною причиною ві-
дмови від терапії є страх побічних ефектів. 87% респонденток, які приймають АРВ-
препарати (насамперед – Алувіа, Тенвір, Вірокомб) відчувають побічні ефекти. Най-
частіше – втому, зміни настрою, головні болі, випадіння волосся.  
  



 

45 

3.7. Доходи й економічні можливості 
Особистий місячний прибуток жінок, які взяли участь в опитуванні (включно з 

зарплатою, пенсією, допомогою на дитину, допомогою переселенцям та ін.) у се-
редньому становить 2207 грн. При цьому, зафіксований серед респонденток мак-
симальний особистий дохід сягає 13 тис. грн., мінімальний – 100 грн.  

Ледь вищим є особистий дохід опитаних жінок у віковій категорії 35-44 роки (у 
середньому 2317 грн.). Певне зростання показника спостерігається у залежності від 
кількості дітей у респонденток (вочевидь, за рахунок державної та громадської до-
помоги). Так, респондентки, що мають більше 3-х дітей отримують у середньому 
близько 3000 на місяць. 

Бажаний для респонденток рівень середньомісячного прибутку становить 
10 250 грн., у середньому, що у 4,6 разів більше, ніж фактичний середньомісячний 
дохід опитаних (табл. 3.7.1). 
 

Таблицѐ 3.7.1 Показники середньомісячного доходу опитаних респондентів 
 

     Мінімум Максимум Середнє  

Особистий щомісячний дохід, грн. 100 13 000 2207 

Кількість членів Вашої родини, які проживають на 
одній території, осіб 

0 9 3,31 

Щомісячний дохід родини, грн. 300 25 000 4072 
Бажаний рівень середньомісячного доходу, грн. 1500 100 000 10 250 

 
 
Учасницям опитування пропонувалося оцінити твердження, які характеризують 

різноманітні аспекти їх життя з точки зору наявності економічних можливостей 
(див. таблицю 3.7.2). А саме: 

 
Доступ до вищої освіти 

Оцінюючи твердження «Я маю доступ до вищої освіти» більше чверті респонденток 
відповіли, що не знають, і майже стільки ж  не мають доступу до вищої освіти вза-
галі; 

Залежність від партнера  
29,3% учасниць опитування зазначили, що вони економічно незалежні від свого 
партнера. Майже половина опитаних (48,0%) рідше або частіше залежать від парт-
нера; 

Доступність центрів зайнѐтості 
Значно більше половини опитаних (загалом 84%) відповіли, що можуть звернутися 
у центр зайнятості;  

Поюднаннѐ роботи та навчаннѐ 
На твердження «Я маю можливість поєднувати навчання і роботу (заочне навчання) 
без фінансових втрат у заробітній платі (наприклад, втрати - неоплачувану відпустку 
під час сесії)», 40,5% відповіли, що не знають, чи є в них така можливість, а ще 
28,1% впевнені, що такої можливості не мають; 

Можливість отриманнѐ додаткових спеціальностей та навичок 
Більше чверті (28,1%) учасниць опитування сказала, що не може пройти курси для 
отримання додаткової спеціальності/нових навичок. Ближче до половини (53,5%) 
опитаних відповіли, що можуть пройти такі курси завжди, як правило чи інколи; 

Можливість знайти роботу 
28,1% опитаних відповіли, що їм важко знайти для себе нову роботу, а близько тре-
тини (32,5%) можуть її знайти інколи.  
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Таблицѐ 3.7.2 Економічні можливості жінок, які живуть з ВІЛ  
(у % серед тих, хто дав відповідь на запитання) 

 

 

Зав-
жди 

Як 
пра-
вило 

Іно
ді 

Ніко-
ли 

Не 
зна
ю 

Я маю доступ до вищої освіти, N=805 18,0 19,5 5,1 27,6 29,8 

Я економічно залежна від партнера, N=928 7,9 15,2 25,9 29,3 21,8 

Я можу звернутися до центру зайнятості за необ-
хідності, N=873 

39,4 30,6 14,0 7,8 8,2 

Я маю можливість поєднувати навчання та робо-
ту (заочне навчання) без фінансових втрат в за-
робітній платі (наприклад, втрати - неоплачувана 
відпустка під час сесії), N=819 

11,1 10,1 10,1 28,1 40,5 

Я можу пройти безкоштовні (або за доступною 
ціною) курси для отримання додаткової спеціа-
льності/нових навичок, N=765 

17,4 19,0 17,1 28,1 18,4 

Я легко знаходжу роботу (за спеціальністю та 
іншу), N=882 

9,9 15,2 32,5 28,1 14,3 

Я стикалась з випадками сексуальних домагань 
під час навчання, N=921 

1,0 2,7 10,7 61,6 24,0 

Я стикалась з випадками сексуальних домагань 
на робочому місці, N=935 

1,6 3,2 14,7 59,6 21,0 

Мені доступні послуги кредитування в будь-
якому банку України, N=799 

20,9 20,3 19,3 20,9 18,6 

Я знаю, як розпочати свій бізнес, якщо захочу, 
N=613 

17,3 22,7 14,8 21,0 24,1 

Я знаю, де просити про допомогу у започатку-
ванні власного бізнесу, N=538 

13,6 19,1 12,8 26,2 28,3 

Я володію нерухомим та іншим майном, N=890 19,3 17,1 4,0 30,0 29,6 

Я самостійно розпоряджаюсь своєю нерухомістю 
або іншим майном, N=915 

23,1 20,9 6,7 22,2 27,2 

Я отримую соцвиплати та/або допомогу (в тому 
числі на дитину) і самостійно/вільно/без приму-
су ними розпоряджаюсь, N=953 

36,6 19,9 8,3 15,7 19,4 

Моя кар’єра ніяк не постраждала після наро-
дження дитини (збережено робоче місце, перс-
пективи зростання), N=894 

14,9 15,8 4,9 16,6 47,9 

Мої прибутки ніяк не скоротилися після наро-
дження дитини (я отримала всі виплати по вагіт-
ності та догляду за дитиною, залишились перспе-
ктиви підвищення зарплати у майбутньому), 
N=895 

18,4 20,8 9,5 12,7 38,5 

 
Сексуальні домаганнѐ під час навчаннѐ та на робочому місці 

Більше половини опитаних (61,6%) ніколи не стикалися з випадками сексуальних 
домагань під час навчання і приблизно стільки ж (59,6%) – на робочому місці. На-
томість, зазнавали домагань чи були його свідками, відповідно, 14,4% та 19,5%. 
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Доступ до послуг кредитуваннѐ 
Загалом 62,5% респонденток вказали, що можуть отримати послугу кредитування в 
українському банку, тоді як кожна п’ята (20,9%) відповіла, що не зможе отримати 
такі послуги.  

Можливість почати та розвивати власний бізнес 
Чверть жінок (24,1%) відповіли, що не знають, як почати власний бізнес, і ще 21,0% 
обрали варіант «Ніколи», що, вочевидь, також означає, що вони не знають, як поча-
ти власний бізнес. Знають куди адресувати прохання щодо підтримки при відкритті 
власної справи 45,5% жінок.  

Володіннѐ майном 
Більше третини, або 40,4%, зазначили, що володіють нерухомим та іншим майном. 
Ще більша частка опитаних (50,7%) погодились із твердженням “Я самостійно роз-
поряджаюсь своєю нерухомістю або іншим майном”.  

Отриманнѐ соціальних виплат 
Соцвиплати та/або допомогу (в тому числі на дитину) постійно або іноді отримують 
і самостійно/вільно/без примусу ними розпоряджаються 64,8% респонденток, 
15,7% стверджують, що не отримують соцвиплат.  

Кар’юра та доходи післѐ народженнѐ дитини 
Майже половина респонденток (47,9%) не знають, чи їх кар’єра постраждала після 
народження дитини, 35,8% вважають, що постраждала. Разом з тим, 48,7% вважа-
ють, що їх прибутки ніяк не скоротилися після народження дитини.  
 

 
 

Діаграма 3.7.1 Чинники, що пливають на доступ жінок до якісних медичних і соціальних 
послуг та благополуччя (% серед тих, хто дав відповідь на запитання; сума відповідей не 

дорівнює 100%, оскільки респондент мав змогу вказати декілька варіантів відповідей; 
N=935) 

 

Серед впливових чинників, що ускладнюють жінкам доступ до якісних медич-
них і соціальних послуг, найчастіше були згадані вартість послуг в місцях, де вони 
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надаються (67,7%), вартість проїзду до місць їх надання (40,6%), вартість дошкільної 
освіти, доглядальниці для дітей, черга в дитсадок (36,1%), (діаграма 3.7.1). 

 
Варто зауважити 

 
Порівняно з іншими розділами в цьому спостерігаються питання, на які не на-

дали відповідь значна частина респонденток: 44,8% не відповіли на питання «Я 
знаю, де шукати допомогу при відкритті власної справи», 37,2% не відповіли на пи-
тання «Я знаю, як розпочати власну справу» і 21,5% не відповіли на питання «Я мо-
жу пройти безоплатні курси для отримання додаткової спеціальності».  

Питання, які набрали найбільше відповідей «Не знаю» (від половини до чверті 
всіх відповідей), це «Моя кар’єра ніяк не постраждала після народження дитини» – 
47,9%, «Мої доходи ніяк не постраждали після народження дитини» – 38,5%,  «Я 
маю можливість суміщати навчання і роботу» – 40,5%, «Я маю нерухоме та інше 
майно» – 29,6%, «Я самостійно розпоряджаюся своїм нерухомим чи іншим май-
ном» – 27,2%, і «Я маю доступ до вищої освіти» – 29,8%. 

 
Респонденткам пропонувалося відповісти на запитання про те, які зміни в полі-

тиці і практиці могли б допомогти розширити фінансові можливості жінок, що жи-
вуть з ВІЛ. Лише 15,3% опитаних жінок (серед тих, що дали відповідь на запитання) 
розраховують на власні сили для поліпшення свого фінансового становища, відтак 
хочуть поліпшення загального стану справ у країні. Решта розраховує або на пряму 
фінансову підтримку з боку держави (51,7%), або на надання державою навчання і 
працевлаштування (42,0%).  
 

Висновки 
 
Учасниці опитування загалом мають певний рівень доступу до вищої освіти, 

але в сучасних умовах в Україні вища освіта не гарантує ані працевлаштування, ані 
високих заробітків, тому цей параметр буде ненадійним предиктором економічної 
незалежності. 

Майже половина жінок (48,0%) залежать від партнера тією чи іншою мірою і 
дещо менше ніж чверть (23,1%) економічно залежні від партнера завжди чи як пра-
вило. В таких умовах жінки вразливі до економічного та інших форм насильства з 
боку партнера і обмежені у прийнятті як фінансових, так і репродуктивних рішень. 

Сфера навчання є доволі комфортною і безпечною для жінок у плані сексуаль-
них домагань, а отже, сексуальні домагання не є впливовою перешкодою при 
отриманні освіти. Майже так само, сфера праці є більш-менш комфортною і безпе-
чною для жінок у плані сексуальних домагань. 

Значно більше половини жінок можуть звернутися у центр зайнятості завжди 
чи майже завжди. Лишається відкритим питання, яку роботу і з яким заробітком їм 
пропонуватимуть у центрі зайнятості – як показує практика, жінкам частіше, ніж чо-
ловікам, пропонують низькооплачувану роботу у бюджетній сфері. Також жінки 
частіше, ніж чоловіки, погоджуються на нижчу зарплату і на роботу не за спеціаль-
ністю чи рівнем кваліфікації, що робить їх економічно вразливими і погіршує шанси 
на успішну кар’єру.  

Більше ніж чверть жінок (28,1%) відповіли, що не можуть поєднувати навчання 
і роботу без втрат. П’ята частина (21,2%) відповіли, що вони завжди чи як правило 
можуть поєднувати навчання і роботу без втрат. Така ситуація означає, що для зна-
чної частини жінок одночасно працювати і отримувати освіту неможливо. Також, 
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майже половина опитаних жінок тією чи іншою мірою мають доступ до безоплат-
них чи доступних курсів з отримання додаткової спеціальності чи нових навичок.  

Дві третини опитаних жінок не мають відповідних знань і навичок для початку 
власної справи. Лише чверть опитаних жінок мають відповідні знання про те, до 
кого звернутися по допомогу при відкритті власної справи. Лише половина із опи-
таних жінок має доступ до послуг кредитування в українських банках – тією чи ін-
шою мірою.  

Третина жінок вказали, що не мають власного рухомого чи нерухомого майна, 
ще третина ухилилась від відповіді (обрали варіант «не знаю»). Лише половина жі-
нок самостійно приймають рішення про своє рухоме чи нерухоме майно. Соціаль-
ними виплатами і виплатами на дитину розпоряджається більша (на 15%) частка 
жінок, ніж власним рухомим чи нерухомим майном.  

Лише для третини жінок народження дитини не завдало шкоди їхній кар’єрі. 
Отже, майже для половини жінок народження дитини не вплинуло негативно на 
їхні доходи та фінансові перспективи. 

Порівняно з іншими розділами в цьому спостерігаються питання, що їх пропус-
тила значна частка респонденток, отже значна частина опитаних жінок не має інфо-
рмації про власне фінансово-економічне положення і позбавлена важелів впливу 
на нього.  
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4. Дискусії у форматі фокус-груп 
 
Нагадаємо, що у 4-х фокус-групових дослідженнях взяли участь 57 жінок, які 

живуть з ВІЛ та працюють у ВІЛ-сервісних НУО, та/або є активістками, волонтерка-
ми, що мають досвід надання послуг (діаграма 4).  
 

 

Діаграма 4 Експертний профіль учасниць фокус-груп (осіб; N=57) 
 
 

4.1. Пріоритети національної політики, спрямованої на задоволення потреб в 
сфері сексуального і репродуктивного здоров’я жінок, які живуть з ВІЛ 

Учасницям пропонувалося оцінити пріоритетність реалізації окремих політик та 
стратегій на національному рівні. Майже одностайно (понад 50 із 57 учасниць) жін-
ки зійшлися у думці про абсолютну або високу пріоритетність формування та реалі-
зації національної політики у таких напрямках: 

 Змінити закони і політику з декриміналізації питань, пов’язаних з сексуаль-
ним і репродуктивним здоров’ям (СРЗ) та ВІЛ (включно з інфікуванням та 
передачею ВІЛ); 

 Гарантувати, що закони, політики та інструкції засновано на повазі до прав 
людини для жінок і дівчат, які живуть з ВІЛ, в усьому нашому різноманітті; 

 Гарантувати надання допомоги, заснованої на повазі прав людини, для жі-
нок і дівчат, які живуть з ВІЛ, в усьому різноманітті; 

 Забезпечити всебічну сексуальну освіту та вибір послуг з репродуктивного 
здоров'я (СРЗ), котрі просувають сексуальне задоволення для жінок, взає-
моповагу в парах, гендерну рівність та права людини для усіх, незалежно 
від сексуальної орієнтації, гендерної ідентичності та ВІЛ-статусу; 

 Розширити доказову базу про взаємозв’язок ВІЛ, гендерної рівності, сексуа-
льного і репродуктивного здоров’я та прав людини для дівчат і жінок, які 
живуть з ВІЛ, на усіх етапах життя; 

 Створити і розширити можливості для жінок, які живуть з ВІЛ, задля значи-
мої участі в процесі прийняття рішень та плануванні програм з СРЗ, гендер-
ної рівності та прав людини; 

 Забезпечити інтегровані послуги і переадресацію з ВІЛ та сексуального і ре-
продуктивного здоров’я. 
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Також учасниці дослідження засвідчили одностайність щодо пріоритетності 
політик, спрямованих на вирішення проблем гендерного насильства: 

 Визнати і вирішувати проблеми гендерного насильства, в тому числі з боку 
статевого партнера, насилля з боку інших членів сім’ї та насилля по відно-
шенню до жінок, які живуть з ВІЛ, з ключових груп (секс-працівниці, спожи-
вачі наркотиків, жінки, які мають секс з жінками, трансгендерні жінки); 

 Визнати і вирішувати питання з усіх порушень прав жінок з ВІЛ на базі ме-
дичних закладів (наприклад, стигма і дискримінація; упередженість праців-
ників; примусовий аборт або стерилізація; відсутність вибору, приватності, 
або інформації ін.);  

 Визнати і вирішувати проблеми гендерної нерівності в суспільстві на усіх рі-
внях (наприклад, забезпечити рівні можливості працевлаштування і рівної 
оплати для чоловіків і жінок; забезпечити рівні майнові права та ін.). 

 
Стовідсоткову підтримку активістки та надавачки послуг віддали рекомендації, 

що стосується доступу до клінічного догляду, лікування та підтримки: 
 

В плануванні і наданні послуг розуміти вплив супутніх захво-
рявань, в тому числі туберкульозу, гепатиту С, раку та ін-
фекцій, що передаятьсѐ статевим шлѐхом, в контексті сек-
суального і репродуктивного здоров’ѐ та прав жінок, ѐкі жи-
вуть з ВІЛ. 

 
Разом з тим: 

 Гарантувати високоякісні послуги, що базуються на гідності, повазі і недиск-
римінації дівчат і жінок, що живуть з ВІЛ, протягом усього життя (наприклад, 
відсутність упередженості медпрацівників, котра може бути бар’єром  для 
доступу до послуг); 

 Гарантувати Універсальні заходи безпеки в усіх медичних закладах (напри-
клад, стерилізація або використання нового обладнання для кожного паціє-
нта, незалежно від ВІЛ-статусу попереднього пацієнта); 

 Забезпечити доступ до повного набору відповідних віку протизаплідних за-
собів для ВІЛ+ жінок; 

 Надавати послуги з урахуванням зв’язку між прийомом антиретровірусної 
терапії (АРТ) і варіантами планування сім’ї, в тому числі, безпечного меди-
каментозного і хірургічного аборту; 

 Вивчати і надавати послуги з врахуванням (розумінням) впливу ВІЛ та/або 
АРТ на лібідо і сексуальне задоволення жінок, які живуть з ВІЛ, на усіх ета-
пах життя; 

 Вивчати і надавати послуги з розумінням яким чином ВІЛ та/або АРТ викли-
кають порушення менструального циклу, в тому числі виникнення важ-
ких/нерегулярних/тривалих/ болісних менструацій; та інші гінекологічні за-
хворювання, включно з міомами; 

 Вивчати і надавати послуги з розумінням яким чином ВІЛ та/або прихиль-
ність до АРТ впливають на початок, перебіг та тривалість менопаузи у жінок, 
що живуть з ВІЛ ; 

 В плануванні та наданні послуг розуміти, підтримувати та розглядати широ-
ке коло питань психічного здоров’я, з якими зіштовхуються дівчата і жінки, 
які живуть з ВІЛ (в тому числі хронічна тривога і депресія). 
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При обговоренні питання сексуальних стосунків стовідсоткову підтримку акти-
вістки та надавачки послуг віддали рекомендації: 
 

Впроваджувати до використаннѐ достовірні та сучасні реко-
мендації про змогу зачати дитину в парах з однаковим або в 
парах з різним ВІЛ-статусом. 

 
Разом з тим: 

 Сприяти участі сексуальних партнерів (чоловіків та/або жінок) в доступі до 
послуг сексуального і репродуктивного здоров’я для ВІЛ+ жінок (наприклад, 
консультування і тестування пар на ВІЛ, розкриття статусу, планування сім’ї, 
психічне здоров’я); 

 Просувати сексуальне здоров’я, благополуччя, безпеку і сексуальне задово-
лення; 

 
Майже одностайно  учасниці дискусій згодні, що потрібно гарантувати, щоб 

жінки з ВІЛ отримували: 

 підтримку в догляді за дітьми, незалежно від ВІЛ-статусу дітей, 

 необхідну соціальну і правову підтримку в захисті прав дітей з ВІЛ. 
 
 

Висновки 
 
Відсутність у результатах дослідження диференційованих оцінок пріоритетнос-

ті окремих політик та стратегій на національному рівні, спрямованих на підтримку 
сексуального і репродуктивного здоров’я та прав людини для дівчат і жінок, які жи-
вуть з ВІЛ, свідчить про недостатню сформованість розуміння зазначеної проблеми 
у суспільстві в цілому, а також про відсутність системного підходу до проблеми за-
доволення потреб жінок із врахуванням різноманітних взаємопов’язаних чинників 
та аспектів їх життя.  

Зокрема, на думку учасниць дослідження, бракує комплексності у забезпечен-
ні доступу жінок до клінічного догляду, а саме, врахування впливу супутніх захво-
рювань, в тому числі туберкульозу, гепатиту С, раку та інфекції, що передаються 
статевим шляхом, в контексті сексуального і репродуктивного здоров’я та прав жі-
нок, які живуть з ВІЛ. 
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4.2. Фактори, що допомагають жінкам з різних груп  
отримувати повний доступ до послуг з сексуального  

і репродуктивного здоров’я та прав людини 
Аналіз відповідей учасниць фокус-груп дозволив структурувати фактори, що 

допомагають жінкам з різних груп отримувати повний доступ до послуг з сексуаль-
ного і репродуктивного здоров’я та прав людини, відповідно до рівня підтримки з 
боку опитаних (візуалізацію аналізу наведено нижче).  

Визначальними для повноти доступу до послуг з сексуального і репродуктив-
ного здоров’я, на одностайну думку учасниць, є можливість лікування і підтримка 
супутніх захворювань, таких як гепатит С та/або туберкульоз, а також спеціальний 
доступ до інформації і послуг для жінок з обмеженими можливостями (інвалідів). 
Саме ці питання були виділені респондентами, як «надзвичайно важливі». Також, 
найбільшу підтримку отримали питання дотримання прав та покращення доступу 
до послуг для ВІЛ-позитивних жінок, що перебувають в місцях позбавлення волі 
або під вартою. 

На середньому рівні оцінюється важливість заходів, спрямованих на припи-
нення і вирішення проблеми насилля і дискримінації щодо секс-працівниць. 

Важливо відзначити, що значна  частка учасниць фокус-групових досліджень, 
не зважаючи на власну приналежність до соціально стигматизованої групи жінок, 
які живуть з ВІЛ,  недооцінюють важливість політики, спрямованої на допомогу 
найуразливішим категоріям ВІЛ-позитивних жінок, що, зокрема, є представницями 
сексуальних меншин, наркозалежними, представницями вікових категорій, які сти-
каються з обмеженнями у доступі до послуг із сексуального та репродуктивного 
здоров’я та прав людини.  

Так, учасниці продемонстрували найнижчу підтримку або невизначеність у 
своєму ставленні до питань усунення обмежувальних політик, пов’язаних з віком; 
доступу до метадону або бупренорфіну для жінок, що живуть з ВІЛ, які вживають 
наркотики, та вагітних; доступу до операції зі зміни статі для транс жінок; послуг з 
сексуального і репродуктивного здоров’я спеціально для лесбійок, бісексуалок, 
транссексуальних жінок або інших жінок, які живуть з ВІЛ, які займаються сексом з 
жінками. 

 

Найбільша підтримка (від 46 до 56 учасниць): 
 

 Лікування і підтримка супутніх захворювань, таких як гепатит С та/або ту-
беркульоз. Надзвичайно важливо 50 осіб, Важливо 6 осіб; 

 Спеціальний доступ до інформації і послуг для жінок з обмеженими мож-
ливостями (інвалідів). Надзвичайно важливо – 40 осіб, Важливо  16 осіб. 

 Всебічна сексуальна освіта (Надзвичайно важливо – 23 особи, Важливо -25 
осіб); 

 Безперервний доступ до лікування та підтримка прихильності для жінок в 
тюрмах або під вартою. (Надзвичайно важливо – 32 особи, Важливо – 23 
особи); 

 Вирішення проблем стигми і дискримінації у зв’язку з ВІЛ з боку тюремного 
персоналу та ув’язнених. (Надзвичайно важливо – 34 особи, Важливо – 19 
осіб); 

 Реалізація сучасних практичних керівництв щодо жінок, що живуть з ВІЛ, в 
місцях позбавлення волі. (наприклад, зобов’язання тюрем та колоній по до-
гляду у зв’язку з ВІЛ). (Надзвичайно важливо – 29 осіб, Важливо – 23 особи). 
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Середня підтримка (від 30 до 40 учасниць): 
 

 Заходи, спрямовані на припинення і вирішення проблеми насильства і дис-

кримінації щодо секс-працівниць (Надзвичайно важливо – 24 особи, Важли-

во – 16 осіб); 

 Послуги з сексуального і репродуктивного здоров’я спеціально для лес-

бійок, бісексуалок, транссексуальних жінок або інших жінок, які живуть з 

ВІЛ, котрі займаються сексом з жінками (Надзвичайно важливо – 7 осіб, 

Важливо – 27 осіб); 

 Усунення обмежувальних політик, пов’язаних з віком (Надзвичайно важли-

во – 10 осіб, Важливо – 24 особи). 

 
 

Найменша підтримка (менше учасниць): 

 Доступ до метадону або бупренорфіну для жінок, які живуть з ВІЛ, які вжи-
вають наркотики, та вагітних (Надзвичайно важливо – 12 осіб, Важливо – 19 
осіб, Менш важливо – 9 осіб, не важливо – 6 осіб). 

 Доступ до операції зі зміни статі для транс жінок (Надзвичайно важливо – 6 
осіб, Важливо – 6 осіб, Менш важливо – 21 особа, не важливо – 16 осіб) 

 

Висновки 

 

Серед факторів, що допомагають жінкам з різних груп отримувати повний дос-
туп до послуг з сексуального і репродуктивного здоров’я та прав людини, голов-
ним, на думку учасниць, є  можливість лікування і підтримки супутніх захворювань, 
таких як гепатит С та/або туберкульоз. Це ще раз підтверджує необхідність враху-
вання такого зв’язку при формуванні та реалізації національної політики. 

 Покращенню загальної ситуації із доступом жінок до послуг з сексуального і 
репродуктивного здоров’я та прав людини сприятиме акцент на вирішенні проблем 
ВІЛ-позитивних жінок, що перебувають у місцях позбавлення волі, а також жінок з 
обмеженими можливостями, якs потребують спеціального доступу до інформації і 
послуг. 

Разом з тим, учасницями фокус-груп було надано другорядного значення фак-
торам, що розширюють доступ до послуг репродуктивної медицини представниць 
сексуальних меншин та наркозалежних жінок, які живуть з ВІЛ, що є яскравим свід-
ченням гострої суспільної потреби в посиленні інформаційно-роз’яснювальної ро-
боти щодо важливості надання підтримки цим групам та права на рівний доступ до 
отримання соціальних послуг 
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4.3. Участь жінок, які живуть з ВІЛ, у координаційних радах з протидії  
туберкульозу та ВІЛ-інфекції/СНІДу 

 
Обізнаність учасниць дослідженнѐ щодо роботи координаційного механіз-

му країни: 

 36,8% учасниць не знають або не чули про Національну раду з протидії ТБ та 
ВІЛ 

 25% знають, яким чином він працює та хто персонально представляє інте-
реси жінок 

 22,8% учасниць брали участь у роботі місцевих координаційних рад, майже 
всі вони є їх членкинями та знають, як формується порядок денний Ради  

 Однак, лише 14% з числа учасниць дослідження визначили розвиток жіночого 
лідерства як нагальну потребу.  

 
Довідкове7. Стосовно питання залучення жінок до координації діяльності у 

сфері протидії ВІЛ та СНІДу з’ясовано, що в 2014 жінки складали 40% (259) від кіль-
кості членів у регіональних координаційних радах з протидії туберкульозу та ВІЛ-
інфекції/СНІДу, з них: 160 жінок представляли державний сектор (61,8%); 99 – гро-
мадські організації (38,2%). До роботи у керівництві рад було залучено лише 44 жі-
нки, тобто усього 6,9% від загальної кількості членів рад. Гендерні питання на засі-
даннях рад взагалі не розглядаються. 

 
Учасниці дослідження продемонстрували доволі низький рівень обізнаності 

щодо роботи координаційного механізму країни, зокрема про те, яким чином він 
працює та хто персонально представляє інтереси жінок. Стійкі гендерні стереотипи 
патерналізм проявляються у нерозумінні респондентами потреби розвитку жіночо-
го лідерства. Лише чверть учасниць фокус-групового дослідження знають про Наці-
ональну раду з протидії ТБ та ВІЛ. 

Менш, ніж половині учасниць фокус-груп відомо про існування загальнодер-
жавної та обласних/міських цільових соціальних програм з протидії ВІЛ-
інфекції/СНІДу на 2014-2018 рр. І ще нижчим є рівень обізнаності щодо процесу їх 
підготовки. 

 
Висновки 

 
Підвищення інформованості широкого кола жінок, які живуть з ВІЛ щодо робо-

ти координаційного механізму країни є нагальною проблемою. Учасниці мають до-
волі обмежені та поверхові знання про роботу Нацради з протидії ТБ та ВІЛ, а про 
роботу місцевих рад знають лише ті жінки, хто приймає в них участь. При цьому 
значна частина з них беруть участь формально. Самі жінки активістки та надавачі 
послуг не розуміють користь від розвитку жіночого лідерства.  

 
 
 
 
 
 
 

 
7 Гендерний вимір епідемії ВІЛ та СНІДу в Україні, Кабінетне дослідження БО «Позитивні жінки» 
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4.4. Послуги для ВІЛ-позитивних жінок, які є  
внутрішньо переміщеними особами з Донбасу та АР Крим 

Учасниці фокус-групових досліджень переконані, що ВІЛ-позитивні жінки, які є 
вимушеними переселенками з Донбасу та АР Крим мають доступ до послуг з сексу-
ального і репродуктивного здоров’я та прав людини на тому ж рівні, що й інші. Зок-
рема, найбільша частка учасниць (36 осіб) погодилися із твердженням про те, що 
вони або організація, в котрій вони працюють, надає послуги для жінок, що живуть 
з ВІЛ, вимушеним переселенкам (ВПО), які прибули з Криму або Донбасу, нарівні з 
іншими клієнтками. Дещо менше учасниць зазначають про практику надання спе-
цифічних послуг жінкам, що живуть з ВІЛ, вимушеним переселенкам (ВПО) що при-
були з Криму або Донбасу 

Разом з тим, зафіксовано одностайну позицію опитаних щодо того, чи на дос-
татньому рівні держава надає допомогу для жінок, які живуть з ВІЛ, які постражда-
ли від воєнного конфлікту та анексії Криму – лише двоє учасниць твердо вважають, 
що так, натомість, 24 учасниці дотримуються протилежної думки, а ще 19 не змогли 
відповісти на це запитання. При цьому, значно більшою є впевненість жінок у тому, 
що ВІЛ-сервісні організації надають допомогу на достатньому рівні для жінок, які 
живуть з ВІЛ, які постраждали від воєнного конфлікту або анексії Криму – 14 осіб 
повністю з цим згодні, а 17 – частково. 

Практично усі учасниці і фокус-групових досліджень надають абсолютний та 
високий пріоритет вирішенню комплексу проблем ВІЛ-позитивних жінок, які є ви-
мушеними переселенками з Донбасу та АР Крим, а саме: 

 Оформлення перепусток; 

 Реєстрація на новому місці; 

 Переоформлення пенсій; 

 Переоформлення допомоги на дітей; 

 Оформлення допомоги як ВПО; 

 Доступ до дошкільної освіти для дітей; 

 Доступ до шкільної освіти для дітей; 

 Доступ до медичного обслуговування; 

 Доступ до АРТ-лікування; 

 Доступ до ЗПТ; 

 Працевлаштування; 

 Допомога з житлом; 

 Гуманітарна допомога (одяг, взуття, предмети побуту); 

 Гуманітарна допомога (продукти харчування); 

 Психологічна допомога (консультації психолога, групи підтримки); 

 Юридична допомога (консультації юриста, соціального працівника); 

 Профілактика насильства в сім’ї. 
 

Висновки 
 

Жінки, які живуть з ВІЛ та є вимушеними переселенками (ВПО) з Криму або 
Донбасу стикаються із тими ж проблемами доступу до послуг з сексуального і ре-
продуктивного здоров’я та прав людини, що й мешканки інших регіонів. Інакше ка-
жучи, значних перепон, пов’язаних саме зі статусом ВПО вони не відчувають. Разом 
з тим, слід враховувати складність життєвих обставин, у яких перебувають такі жін-
ки та необхідність підвищення їх доступу до більш широкого спектру соціальних 
послуг, як от оформлення перепусток, реєстрація на новому місці тощо. 
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ДОДАТКИ 
 

Додаток 1 
Витяг з анкети 

 
Що Ви вважаєте найважливішим для попередження цих форм насильства? (Будь 
ласка, оберіть одну відповідь на кожне запитання і позначте її X)  
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Відмінити закони, що передбачають адміністративну 
відповідальність за секс-роботу  

        

Відмінити закони, що передбачають кримінальну від-
повідальність за зберігання наркотиків  

        

Відмінити закони, що передбачають кримінальну від-
повідальність за передачу ВІЛ  

        

Забезпечити доступ до безкоштовної реабілітації та лі-
кування від залежності (алкоголь, наркотики)  

        

Збільшити доступ до освіти та працевлаштування для 
жінок (навчання підприємництву, професійна підготов-
ка, стипендії, безкоштовні курси, взаємодія з центрами 
зайнятості)   

       

Збільшити соціальний захист жінок і дітей (соціальна 
допомога, безкоштовні дитячі суміші, рецепти на без-
коштовні ліки, санітарно-курортне оздоровлення, особ-
ливо дітям з інвалідністю) 

       

Забезпечити доступність дошкільної освіти (викорінити 
черги в дитячі садки)  

    

Розширити доступ до програм зменшення шкоди8 для 
жінок, що вживають наркотики і секс-працівниць через 
надання послуг, орієнтованих на жінок  

        

Акцентувати увагу медичних працівників на правах жі-
нок, що живуть з ВІЛ (через навчання медичних праців-
ників роботі з ВІЛ+ жінками, введення навчальних кур-
сів в медучилищах/інститутах/університетах, проведен-
ня тренінгів у лікарнях та поліклініках)  

       

 

 

 

 

8 Експрес-тестування на ВІЛ, ТБ, гепатити, ІПСШ; надання чистих голок та шприців, презервативів, інформаційних 

матеріалів; консультування з сексуального і репродуктивного здоров’я та прав людини, супровід в програми ліку-

вання ВІЛ, ТБ, гепатиту С, ІПСШ, ЗПТ (метадон, бупренорфін). 
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Розширити доступ до якісних послуг з підтримки жінок, які пережили насилля 
(включно з сексуальним насиллям): 

 Центри/притулки з можливістю цілодобового про-
живання, в тому числі з дітьми   

    

 Центри/притулки з можливістю цілодобового про-
живання, в тому числі з дітьми, в тому числі для жі-
нок, що вживають наркотики, секс-працівниць 
та/або пацієнток ЗПТ  

    

 Цілодобова Гаряча лінія      

 Групи підтримки     

 Консультування професіоналів (лікар, психотера-
певт, юрист, соціальний працівник) 

    

Забезпечити мінімальний безкоштовний пакет підтрим-
ки після зґвалтування, що включатиме пост-контактну 
профілактику, екстрену контрацепцію, діагностику 
ІПСШ, соціальну допомогу та консультування  

        

Забезпечити правовий захист від усіх форм насилля по 
відношенню до жінок (безкоштовні адвокати для ве-
дення судових розглядів, вуличні юристи для жінок, що 
вживають наркотики, секс-працівниць, мобільні брига-
ди реагування, співпраця з правоохоронцями для зни-
ження насилля з боку поліції)  

       

Визнати та вирішувати проблему зґвалтування у шлюбі 
та зґвалтувань на побаченнях (провести аналіз, підготу-
вати доказову базу, реалізувати освітні кампанії)  

       

Забезпечити ефективні механізми подання скарг і відш-
кодування шкоди у випадку порушення прав в галузі 
охорони здоров’я (гаряча лінія МОЗ України або облас-
ного департаменту охорони здоров’я, моніторинг по-
рушень і доповіді громадських/пацієнтських організацій 
на координаційних/наглядових радах)  

       

 
Інше (будь ласка, уточніть)  
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Додаток 2 

Національна Референта група жінок, які живуть з ВІЛ 

 

 

Світлана Ткаля 
має багаторічний досвід наркозалежності, з багатьма нев-
далими спробами лікування у клініках та реабілітаційних 
центрах з різними підходами та філософією. Живе з набу-
тим в 2004 році ВІЛ-позитивним статусом. З січня 2005 ро-
ку є учасницею проекту замісної підтримувальної терапії 
(ЗПТ). Результати були для неї настільки приголомшливи-
ми, що з часом, Світлана стала працювати в сфері ВІЛ-
сервісу та ЗПТ. З 2010 року вступила до Асоціації учасників 
ЗПТ України, допомагала мобілізувати нових членів та 
представляла її на різних заходах. В 2011 році стала волон-
тером-консультантом з питань ЗПТ в організації батьків та 
родичів наркозалежних та учасників ЗПТ «Надія та Дові-
ра». В 2013 році, після 8 років на ЗПТ, вдало вийшла з неї 
та почала працювати оператором телефону довіри з пи-
тань ЗПТ, а в 2014 стала Президентом БО «Надія та Дові-
ра», яка сьогодні забезпечує роботу Національної гарячої 
лінії з питань ЗПТ та об’єднує всеукраїнський рух батьків та 
родичів наркозалежних/ЗПТ. Більшість правління та спів-
робітників організації це жінки, в тому числі наркозалежні 
та ЛЖВ, тому організація позиціонує себе, як жіночу та 
приділяє окрему увагу гендерним питанням в свої роботі. 
 

 

 

Ангеліна Губська  
живе з ВІЛ більше 10-ти років. Дізнавшись про діагноз, 
створила групу самодопомоги у м. Суми. Група стрімко 
розвивалася і переросла в благодійну організацію, а через 
рік - у відділення Мережі людей, які живуть з ВІЛ. Ангеліна 
очолювала Сумське відділення до лютого 2008 року, за 
цей період організація потрапила в Топ 50 кращих органі-
зацій за всю історію Сумської області, створила прецеден-
ти захисту прав ВІЛ+ людей і налагодила постійний доступ 
ЛЖВ до першочергових сервісів. З 2008 року працює стар-
шим спеціалістом відділу регіонального розвитку в 
центральному офісі Мережі ЛЖВ в Києві, реалізує страте-
гію зміцнення мережевих організацій. Була членом Коор-
динаційної ради Мережі двох скликань, брала участь у 
створенні ВБО "Позитивні жінки" і координувала роботу 
Всеукраїнської Ради вразливих до ВІЛ спільнот. Заміжня, 
живе в дискордантній парі. 
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Олена Фрідріх 
 розпочала свою діяльність у сфері ВІЛ волонтеркою у 
2001 році. Наразі вона займає посаду координаторки Жі-
ночого Кризового Центру комплексної допомоги у Черка-
ському обласному відділенні ВБО «Всеукраїнська мережа 
ЛЖВ», ком’юніті організації, яка отримала в 2014 році мі-
жнародну премію Червона Стрічка в номінації «догляд та 
підтримка ЛЖВ». У 2011 році Олена приєдналася до Об'є-
днання жінок України, яких торкнулась епідемія  ВІЛ «По-
зитивні жінки». Сьогодні Олена координує дослідницький 
пілотний проект RESPOND «Пілотування інтервенції «Шко-
ла пацієнта» із соціального супроводу ЛЖВ, інтегрованої із 
Програмою розвитку економічної самостійності, цільовою 
групою якого є ВІЛ-позитивні жінки з дітьми від 0-6 років, 
які мають проблеми прихильності до АРТ. Проект направ-
лено на розвиток економічної стабільності жінок та пок-
ращення їх здоров’я. Олена має відзнаки за багаторічну 
сумлінну працю та вагомий особистий внесок у реалізацію 
державної політики. Заміжня, має двох ВІЛ-негативних 
дітей. 
 

 

 

Олександра Волгіна 
старший спеціаліст з адвокації доступу до лікування в Схі-
дноєвропейському і Центральноазіатському Об'єднанні 
людей, які живуть з ВІЛ (СЦО ЛЖВ). Після отримання пози-
тивного ВІЛ статусу у 2000 році вона стала активісткою у 
сфері захисту прав ЛЖВ та доступу до лікування, та експе-
рткою в організації лікування та догляду для найуразливі-
ших груп. Олександра стала співзасновницею та директор-
кою організації «Свіча», однією з перших ком’юніті-
організацій для ЛЖВ в Росії. У 2003 році Олександра також 
стала співзасновницею першого руху за доступ до ліку-
вання в Росії FrontAIDS. Вона отримала від MTV нагороду 
"Залишитися в живих", на знак визнання її внеску у боро-
тьбу з епідемією ВІЛ та СНІД в Російській Федерації. За її 
роботу в області розробки програм прихильності АРТ для 
споживачів наркотиків в 2007 році вона була нагороджена 
премією Керол і Тревіс Дженкінс. З 2009 року Олександра 
багато працювала в проектах для ВІЛ-позитивних жінок, і в 
2010 році разом із колежанками заснувала всеросійську 
мережу ВІЛ+ жінок "E.V.A". В 2011 році Олександра одна із 
засновниць руху "Пацієнтській контроль",  який згодом 
отримав міжнародну премію Червона Стрічка. У 2013 році 
переїхала до Києва, щоб працювати в МБО СЦО ЛЖВ. 
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Наталія Ісаєва  
представляє спільноту секс-працівниць, з 1999 року має 
ВІЛ-позитивний статус, про який дізналася під час першої 
вагітності. Має двох ВІЛ-негативних дітей. З 2006 року ста-
ла волонтеркою Кіровоградського відділення Всеукраїнсь-
кої Мережі ЛЖВ, з 2007 року працювала консультанткою 
"рівний-рівному" та аутріч-працівницею в програмі профі-
лактики ВІЛ та ЗПСШ серед секс-працівників. Згодом була 
однією з ініціаторок заснування самоорганізації секс-
працівників України, а наразі керує ВБО "Легалайф-
Україна". Наталя займається захистом прав людини секс-
працівників (жінок та чоловіків), наркоспоживачів, чолові-
ків, які мають секс з чоловіками,  трансгендерів та їх сексу-
альних партнерів. Вона є моніторкою Національного Пре-
вентивного Механізму (це незалежний національний ор-
ган, що скеровує свою роботу на регулярний моніторинг 
усіх місць несвободи при Секретаріаті Уповноваженого 
Верховної ради України з прав людини). 
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Додаток 3 
Етичний комітет дослідження 

 

 

Елла Ламах  
має більш ніж 20-річний досвід роботи в області 
проектування, впровадження та управління різними 
програмами у співпраці з урядом і НУО. Вона має глибокі 
знання українського законодавства щодо гендерної 
політики, захисту дитинства та материнства, профілактики 
насильства, протидії торгівлі людьми та управління НУО. 
Останні 15 років вона була зосереджена головним чином 
на проблемах гендеру, молоді, гендерної рівності та ВІЛ. 
Елла є одним з авторів Національного плану дій по СБ 
ООН #1325. Вона представляла Державну доповідь в 
Комітет ООН CEDAW в якості члена офіційної делегації 
України (січень 2010). Вона є засновницею Мережі 
«Зупинимо насильство» та національної гендерної 
стратегічної платформи. 6 років вона була керівницею 
Департаменту з питань гендеру та сім'ї Міністерства 
України у справах сім'ї, молоді та спорту. Вона є 
співавторкою методичних рекомендацій із врахування 
гендерних аспектів у впровадженні програм з ВІЛ. 

 
 

 

Лілія Гонюкова  
в січні 2011 року захистила докторську дисертацію 
«Політичні партії як суб’єкти державної політики в сучасній 
Україні». Працювала провідним спеціалістом кафедри 
політології та головним спеціалістом відділу аспірантури і 
докторантури, а з 2014 року є професором кафедри 
державної політики та суспільного розвитку Національної 
академії державного управління при Президентові 
України. В 2011-2012 працювала також зав. кафедрою 
суспільно-політичних дисциплін та правознавства та зав. 
кафедрою державного управління та управління освітою 
Київського університету імені Бориса Грінченка. Основні 
сфери наукових, професійних, дослідницьких інтересів: 
теорія політичних партій та громадсько-політичних 
об’єднань; гендерна політика; громадянське суспільство; 
взаємодія влади і громади; демократичний розвиток; 
практична політологія – технології приходу та здійснення 
влади; методологія викладання очних та дистанційних 
курсів. 
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Наталя Карбовська  
має більш ніж 18-річний досвід роботи в сфері розвитку. З 
1997 року Наталія працює в сфері розвитку 
громадянського суспільства і прав жінок спочатку в якості 
директора жіночої програми Інституту Відкритого 
Суспільства (Фонд Сороса) в Україні, далі як директорка 
проекту з економічних прав і можливостей жінок в 
Winrock International, і в даний час, як заступниця 
директора програми "Здорові жінки України" . 
Наталя є головою правління Українського жіночого фонду 
-  єдиного жіночого фонду в Україні. Під її керівництвом 
Фонд виділив понад 2,3 мільйона доларів у вигляді грантів 
для  жіночих правозахисних НУО в Україні та сусідніх 
країнах - Молдові та Білорусі. Наталя має ступінь магістра 
в галузі економіки та ступінь бакалавра в галузі 
комп'ютерних наук. Вона представляла Україну на 
багатьох міжнародних конференціях і брала участь у 
багатьох навчальних програм. Наталя є радником 
Глобального фонду у справах жінок, членкинею ради 
Міжнародної мережі жіночих фондів і Українського 
форуму благодійників. 

 
 

 

Кисельова Галина  
лікар-педіатр вищої кваліфікаційної категорії, аспірантка 
кафедри дитячих інфекційних захворювань та імунології 
НМАПО ім. П. Л. Шупика; координаторка спільного проек-
ту НМАПО ім. П. Л. Шупика та Лондонської клініки дитячо-
го здоров'я UCL “Вікові особливості перебігу та ведення 
ВІЛ-інфекції серед молоді (18-24 роки)”. В 2007 році від-
значена подякою Міжнародної організації “Лікарі світу” за 
активну участь і підтримку в реалізації проекту «Профілак-
тика відмов від дітей, народжених ВІЛ-позитивними мате-
рями в Україні». З 2004 року Галина Кисельова активно 
працює в сфері проведення тренінгів для мультидисциплі-
нарних команд з питань АРТ, лікування і діагностики опор-
туністичних і супутніх інфекцій, спочатку в рамках діяльно-
сті Регіонального навчально-інформаційного Центру з пи-
тань ВІЛ/СНІД в Євразії (Проект технічної допомоги ВООЗ), 
в подальшому в рамках діяльності українського Націона-
льного Тренінгового Центру ВБО "Час Життя Плюс". У 2014-
2015 рр. стала авторкою буклетів «ВІЛ-інфекція», «Ліку-
вання ВІЛ»,  «Якщо ти позитивна». З 2004 року Галина Ки-
сельова бере участь в Європейських коллаборативних до-
слідженнях (ЕКІ), що проводяться ВООЗ в країнах Східної 
Європи, з 2011 року бере участь в клінічних дослідженнях 
ПЕНТА і ЕВРОСІДА. 
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Додаток 4 

Висновки Соціологічної Асоціації України 
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для нотаток 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



  



 
 



 


