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связям, который трагически погиб на рейсе MH17, когда он направлялся 
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Акронимы и сокращения 

3TC ламивудин
AZT зидовудин (также известен как ZDV)
EFV эфавиренз
FTC эмтрицитабин
GRADE Система разработки, оценки и определения обоснованности рекомендаций
LPV/r лопинавир/ритонавир
NNRTI ненуклеозидный ингибитор обратной транскриптазы
RTV ритонавир
TDF тенофовир
АРВ антиретровирусный (препарат)
АРТ антиретровирусная терапия 
ВГВ вирус гепатита В
ВГС вирус гепатита С
ВИЧ вирус иммунодефицита человека
ВОЗ Всемирная организация здравоохранения
ВПЧ вирус папилломы человека 
ДКП доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции
ДКТ добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ 
ДМОМ добровольное мужское обрезание, осуществляемое медицинским персоналом
ЗТМ заместительная терапия метадоном (поддерживающая терапия метадоном)
ИП ингибитор протеазы
ИППП инфекции, передаваемые половым путем
МиО мониторинг и оценка
МЛЗ медикаментозное лечение зависимости
МЛУ-TB туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью
ОЗТ опиоидная заместительная терапия
ПЕПФАР Чрезвычайный план Президента США для оказания помощи в связи со СПИДом
ПИШ программы игл и шприцев 
ПКП постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции
ППЛ периодическое презумптивное лечение
ППМР профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку
ПРООН Программа развития Организации Объединенных Наций 
ПТИ профилактическая терапия изониазидом
СТ/ВИЧ самотестирование на ВИЧ 
ТБ туберкулез
УНП ООН  
(синоним: ЮНОДК) 

Управление Организации Объединенных Наций по наркотикам  
и преступности

ЮНИСЕФ Детский фонд Организации Объединенных Наций 
ЮНФПА Фонд Организации Объединенных Наций в области народонаселения
ЮНЭЙДС Объединенная программа Организации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу
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Определения основных терминов

Определения, используемые в данном руководстве, отражают текущие согласованные определения, исполь-
зуемые в Глобальной стратегии сектора здравоохранения по ВИЧ/СПИДу на 2011-2015 гг. и определения, ис-
пользуемые Организацией Объединенных Наций, например, в документе Объединенной программы Органи-
зации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) «Методическая записка на тему: ВИЧ и секс-работа» и в 
других соответствующих документах ВОЗ и ООН.  

Термин «ключевые группы населения» используется для обозначения групп людей, которые, независимо 
от типа эпидемии или местных условий, подвергаются повышенному риску ВИЧ-инфицирования в силу осо-
бенностей своего поведения. Кроме того, представители этих групп часто находятся в такой правовой и соци-
альной ситуации, связанной с особенностями их поведения, которая еще больше повышает их уязвимость к 
ВИЧ-инфекции. Данное руководство посвящено следующим пяти ключевым группам: (1) мужчины, имеющие 
секс с мужчинами, (2) люди, употребляющие инъекционные наркотики, (3) люди, находящиеся в пенитенци-
арных и закрытых учреждениях, (4) секс-работники и (5) трансгендеры. Люди, находящиеся в пенитенциар-
ных и закрытых учреждениях, также рассматриваются в настоящем руководстве, что объясняется такими 
причинами, как нахождение в таких учреждениях других групп риска по ВИЧ-инфекции, более рискованное 
поведение и отсутствие служб профилактики и лечения ВИЧ-инфекции. Ключевые группы населения имеют 
важное значение как с точки зрения динамики распространения ВИЧ-инфекции, так и с точки зрения их потен-
циального вклада в эффективную борьбу с эпидемией в качестве одного из важнейших партнеров (1). 

Уязвимыми группами населения являются группы людей, которые особенно уязвимы к ВИЧ-инфициро-
ванию в определенных ситуациях или обстоятельствах. В эту категорию входят подростки (особенно девоч-
ки-подростки в странах Африки южнее Сахары), сироты, беспризорные дети, люди с ограниченными возмож-
ностями, а также мигранты и мобильные работники. Воздействие ВИЧ на эти группы населения не является 
однородным во всех странах и на различных этапах эпидемии ВИЧ-инфекции. В настоящем руководстве стра-
тегии, относящиеся к этим уязвимым группам населения, конкретно не рассматриваются, но многие принци-
пы и рекомендации, изложенные в Руководстве, применимы к этим группам. 

Термин «мужчины, имеющие секс с мужчинами» , относится ко всем мужчинам, которые вступают в 
сексуальные и/или романтические отношения с другими мужчинами. Слова «мужчины» и «секс» интерпре-
тируются по-разному в различных культурах и обществах и разными людьми. Таким образом, этот термин 
охватывает большое разнообразие обстоятельств и условий, в которых имеет место секс между мужчина-
ми, независимо от различных мотиваций, сексуальной и гендерной идентичности конкретных людей, а также 
идентификации с любой конкретной общиной или социальной группой.

Термин «люди, употребляющие инъекционные наркотики (ЛУИН)», относится к людям, употребляю-
щим инъекционные психоактивные (психотропные) вещества в немедицинских целях.  Эти вещества включа-
ют следующие категории (но не ограничиваются ими): опиоиды, стимуляторы амфетаминового ряда, кокаин, 
гипно-седативные средства и галлюциногены. Инъекции могут быть внутривенными, внутримышечными, 
подкожными и т.д. Люди, которые делают себе инъекции таких средств для медицинских целей, не включены 
в это определение (такие инъекции обычно называют терапевтическими). Это определение также не охваты-
вает людей, которые с целью формирования тела или улучшения спортивных результатов делают себе инъ-
екции средств, не имеющих психотропного эффекта, таких как, стероиды или другие гормоны. Хотя основное 
внимание в данном руководстве уделяется ЛУИН, которые подвергаются повышенному риску ВИЧ-инфициро-
вания из-за совместного использования инъекционного оборудования, значительная часть этого руководства 
актуальна и для людей, употребляющих другие инъекционные средства.

Термин ”люди, употребляющие наркотики”, охватывает всех людей, которые используют психоактивные 
вещества независимо от способа их введения – инъекционно, перорально, ингаляционно, через слизистые 
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оболочки (подъязычно, ректально, интраназально) или через кожу. Это определение часто не охватывает ис-
пользование таких широко используемых веществ, как напитки и продукты питания, содержащие алкоголь и 
кофеин. 

Люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых учреждениях. Существует большое количество 
терминов, обозначающих пенитенциарные учреждения и другие места лишения свободы. В частности, в эту 
группу входят места, где содержатся люди, ожидающие суда; места для людей, которые уже осуждены; места, 
где содержание под стражей осуществляется по другим соображениям безопасности, и т.д. Аналогично, суще-
ствует большое количество терминов, обозначающих людей, содержащихся под стражей. В этом руководстве 
термин «пенитенциарные и закрытые учреждения» относится ко всем местам содержания под стражей, ко-
торые имеются в стране, а термины «заключенные» и «лица, содержащиеся под стражей» относятся ко всем 
лицам, содержащимся под стражей в системе уголовного правосудия и в местах лишения свободы (включая 
несовершеннолетних подростков мужского и женского пола) во время расследования преступления и ожи-
дания суда, после вынесения приговора, а также до и после определения меры наказания. Этот термин фор-
мально не охватывает лиц, содержащихся под стражей по причинам, связанным с иммиграцией или статусом 
беженца, без предъявления обвинения, а также приговоренных к принудительному лечению или направле-
нию в реабилитационный центр. Тем не менее, большинство положений в этом руководстве подходит и для 
этих людей. 

Термин «секс-работники» используют для обозначения взрослых женщин, мужчин и трансгендерных лиц 
(18 лет и старше), которые на регулярной или нерегулярной основе оказывают сексуальные услуги в обмен на 
деньги или товары. Понятие «секс-работа» означает секс по обоюдному согласию между совершеннолетними 
партнерами. Сексуальные услуги могут иметь многие формы и их характер варьируется между странами и 
сообществами и внутри них. Секс-работа также варьируется в той степени, в которой она является более или 
менее «формальной» или организованной.

Согласно Конвенции о правах ребенка (КПР), дети и подростки в возрасте до 18 лет, которые оказывают сексу-
альные услуги в обмен на деньги, товары или поблажки, являются жертвами «сексуальной эксплуатации», и 
их не относят к категории секс-работников. 

Трансгендеры – это общий термин, используемый для 
обозначения людей, чья гендерная идентичность и поло-
ролевое поведение не соответствуют нормам и ожидани-
ям, традиционно связанным с полом, к которому они были 
отнесены при рождении. В их число входят транссексуа-
лы, трансгендеры и другие люди, которые не считают себя 
принадлежащими ни к мужскому, ни к женскому полу. 
Трансгендеры могут идентифицировать себя, используя та-

кие термины, как трансгендеры, женщины, мужчины, трансженщины, трансмужчины, транссексуалы, или лю-
бые другие термины, обозначающие трансгендерую идентичность человека в конкретной культуре (хиджры в 
Индии, катои в Таиланде, варии в Индонезии и т.д.). Трансгендеры могут выражать свою гендерную принад-
лежность различными способами, например, подчеркивая те или иные мужские, женские и/или андрогинные 
характеристики. Высокая уязвимость и особые медицинские потребности трансгендеров требуют придания 
им независимого и четко обозначенного статуса в рамках глобальной борьбы с ВИЧ-инфекцией. 

Степень риска инфицирования при половом контакте различается среди различных подгрупп трансгендеров. 
Например, риск инфицирования при половом контакте может быть выше среди трансгендерных женщин или 
трансгендерных мужчин, которые имеют принимающий анальный секс, чем среди трансгендерных мужчин 
или женщин, имеющих половые контакты только с женщинами. Во многих странах показатели распростра-

Многих людей можно отнести к более 
чем одной ключевой группе. Так, например, 
некоторые мужчины, имеющие секс с 
мужчинами, могут также употреблять 
инъекционные наркотики и/или заниматься 
секс-бизнесом. 
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ненности ВИЧ-инфекции среди трансгендерных женщин такие же или даже выше, чем среди мужчин, име-
ющих половые контакты с мужчинами. Ввиду этих различающихся половых профилей риска основное вни-
мание в этом сводном руководстве уделяется трансгендерным женщинам или трансгендерным мужчинам, 
имеющим половые контакты с мужчинами, а не трансгендерным женщинам и трансгендерным мужчинам, 
имеющим половые контакты только с женщинами.

Дети: В соответствии  со статьей 1 Конвенции о правах ребенка, «Ребенком признается лицо, не достигшее 
18 лет, за исключением тех случаев, когда в соответствии с национальными законами предусматривается со-
вершеннолетие в более раннем возрасте.” (5).

Подростки: По определению ВОЗ, к подросткам относятся молодые люди от 10 до 19 лет. Подростки не явля-
ются однородной группой. Хотя физическое и эмоциональное созревание человека и приходит с годами, под-
ростки одного и того же возраста могут существенно различаться по степени зрелости. Кроме того, различные 
социальные и культурные факторы могут влиять на здоровье подростков, на их способность принимать важ-
ные личные решения, а также на их способность получить доступ к соответствующим службам. 

В этом документе в основном используется термин «подростки». Другие термины, охватывающие частично 
совпадающие возрастные группы, включают следующие:

Молодежь: Этот термин относится к людям в возрасте от 15 до 24 лет.

Молодые люди (люди молодого возраста): Этот термин относится к людям в возрасте от 10 до 24 лет (10).
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Резюме

Цель 

В этом новом сводном руководстве по профилактике, диагностике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объединяет все существующие руководящие указания, каса-
ющиеся пяти ключевых групп населения (мужчин, имеющих секс с мужчинами; людей, употребляющих инъ-
екционные наркотики; людей, находящихся в пенитенциарных и закрытых учреждениях; секс-работников; и 
трансгендеров), а также обновляет отдельные указания и рекомендации в этой области. Настоящее руковод-
ство преследует следующие цели: обеспечить пользователей комплексным пакетом научно-обоснованных 
рекомендаций по ВИЧ-инфекции, касающихся всех ключевых групп населения; повысить уровень информиро-
ванности о потребностях и проблемах, важных для ключевых групп населения; улучшить показатели охвата 
соответствующими эффективными и приемлемыми услугами, а также их доступности и использования; сти-
мулировать большую приверженность усилиям, направленным на обеспечение адекватного финансирования 
соответствующих служб и их эффективной работы. 

В силу своего рискованного поведения и своей уязвимости ключевые группы населения в непропорциональ-
ной степени страдают от ВИЧ-инфекции во всех странах и во всех условиях. Эти непропорциональные риски 
отражают как типичные модели поведения среди членов этих групп населения, так и особые правовые и со-
циальные обстоятельства, которые повышают их уязвимость. Несмотря на вышеуказанное, показатели про-
филактики и лечения ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения в целом остаются недостаточными. 
Во многих районах уровень ВИЧ-инфицирования среди ключевых групп продолжает расти, что наблюдается 
даже тогда, когда соответствующие показатели в общей популяции стабилизируются или снижаются. 

На сегодняшний день ВОЗ разработала отдельное нормативное руководство для каждой из пяти ключевых 
групп населения, но, в целом, общие вопросы, касающиеся всех ключевых групп населения, остаются недо-
статочно проработанными. Аналогичным образом, в глобальных руководящих указаниях ВОЗ по ВИЧ-инфек-
ции, включая сводное руководство по АРВ-терапии 2013 г., не рассматриваются особые потребности ключевых 
групп населения. При подготовке этого руководства ставилась цель устранить эти пробелы и ограничения. 
Страны и другие конечные пользователи указали на важность сводного руководства ВОЗ по ключевым груп-
пам населения, которое поможет руководителям национальных и местных программ и поставщикам услуг 
более эффективно планировать и реализовывать услуги для этих групп населения. Таким образом, в насто-
ящем сводном руководстве рассматриваются подходы и элементы, относящиеся к эффективному оказа-
нию услуг в связи с ВИЧ-инфекцией как для всех ключевых групп населения, так и для одной или нескольких 
таких групп.   

Формат руководства

Руководство состоит из семи следующих глав:  

Глава 1:	 Общие сведения, контекст, обоснование, руководящие принципы, задачи и целевая ауди
тория.

Глава 2:	 Методы и процесс подготовки руководства

Глава 3:	 Комплексный пакет мер, предназначенных для различных ключевых групп населения. 

Глава 4:	 Деятельность системы здравоохранения по противодействию ВИЧ-инфекции среди ключевых 
групп населения. 

Глава 5:	 Основные способствующие факторы, необходимые для успешной реализации рекомендаций . 
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Глава 6:	 Различные аспекты предоставления услуг и примеры из практики. 

Глава 7:	 Разработка и реализация мер противодействия ВИЧ-инфекции: принятие решений, планиро-
вание, мониторинг, оценка, показатели и механизмы определения затрат.

Методология разработки рекомендаций 

В октябре 2013 г. на совещании внешней Руководящей группы были проанализированы все соответствующие 
существующие руководства ВОЗ и выявлены как рекомендации, требующие обновления, так и новые области 
и аспекты, требующие рассмотрения. Эта группа состояла из людей, представляющих сети и организации клю-
чевых групп населения, ученых, исследователей, руководителей и исполнителей программ, а также организа-
ции и учреждения, являющиеся партнерами Организации Объединенных Наций. Секретариат ВОЗ обеспечи-
вал поддержку деятельности этой группы. 

Внешняя Руководящая группа предложила, что сводное руководство по ключевым группам населения долж-
но содержать рекомендации по всему спектру континуума помощи в связи с ВИЧ-инфекцией (профилактика- 
диагностика-лечение-уход) и включать в себя рекомендации и указания по основным способствующим фак-
торам, которые необходимы для стабильного предоставления безопасных, эффективных и приемлемых услуг 
в связи с ВИЧ-инфекцией. Новые аспекты, требующие внимания, включали повторное рассмотрение фактиче-
ских данных по доконтактной профилактике ВИЧ-инфекции (ДКП) для мужчин, имеющих секс с мужчинами, и 
оценку фактических данных, касающихся ДКП для людей, употребляющих инъекционные наркотики – груп-
пы, которая не была охвачена в предыдущем руководстве. Внешняя Руководящая группа также подчеркнула 
приоритетность работы по разработке рекомендаций по распространению налоксона для его использования 
вне ЛПУ, т.е. непосредственно там, где может произойти передозировка, а также по обновлению рекоменда-
ций для людей, находящихся в тюрьмах и других закрытых учреждениях. 

После совещания внешней Руководящей группы в октябре 2013 г. была сформирована группа по разработке 
руководства, в состав которой вошло большинство членов внешней Руководящей группы, а также несколь-
ко дополнительных членов из числа экспертов. На своем совещании в марте 2014 г. Группа по разработке 
руководства единогласно поддержала переработанную рекомендацию о ДКП для мужчин, имеющих секс с 
мужчинами. Решение о силе этой рекомендации было принято большинством голосов. Кроме того, Группа по 
разработке руководства рассмотрела и полностью поддержала все другие области, рассматриваемые в суще-
ствующих руководящих принципах.  В марте 2014 г. на отдельном совещании Группы по разработке руковод-
ства были рассмотрены новые указания по распространению налоксона вне медицинских учреждений.  

После этих совещаний проект сводного руководства по ключевым группам населения был рассмотрен внеш-
ними рецензентами, рецензентами учреждений ООН и сотрудниками ВОЗ из департамента по ВИЧ-инфекции, 
департамента по охране психического здоровья и токсикомании и других департаментов ВОЗ, а также сотруд-
никами из региональных бюро ВОЗ.  

Рекомендации

В приведенной ниже таблице обобщены рекомендации, представленные в этом документе.

Все рекомендации и руководящие принципы в этом документе вытекают из существующих руководств ВОЗ – 
за исключением новых рекомендаций по ДКП и лечению передозировки опиоидами вне медицинских учреж-
дений. Новая рекомендация по ДКП представляет собой переход от рекомендации по использованию ДКП в 
демонстрационных проектах к рекомендации о том, чтобы рассматривать ДКП как часть пакета услуг по про-
филактике ВИЧ-инфекции среди мужчин, имеющих секс с мужчинами. Группа по разработке руководства не 
сделала какой-либо рекомендации по ДКП среди людей, употребляющих инъекционные наркотики. Ознако-
миться с обновленной рекомендацией можно в главе 2 (вопросы методологии) и в главе 4.  Новая рекомен-
дация по лечению передозировки опиоидами поддерживает практику распространения налоксона на уров-
не местных сообществ среди людей, которые могут стать свидетелями передозировки, и обучения их тому, 
как правильно использовать этот препарат. Обновленные обзоры фактических данных, на которых основа-
ны рекомендации по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в пенитенциарных и закрытых учреждениях, 
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подтвердили правильность существующих рекомендаций. Для всех других рекомендаций описание процесса 
их разработки дается в оригинальных методических документах, на которые имеются ссылки в данном доку-
менте. 

Значение для разработки и проведения программ   

На необходимость срочного улучшения услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции среди ключевых 
групп населения указывают как соображения охраны общественного здоровья, так и этические соображе-
ния. Эти руководящие принципы по оказанию помощи ключевым группам населения направлены на то, что-
бы помочь странам обеспечить более эффективные и приемлемые комплексные услуги по профилактике и 
лечению ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения, увеличить охват этих групп и устранить текущие 
неравенства в доступе к таким услугам. Странам необходимо будет оценить их конкретные ситуации и усло-
вия, что включает определение размеров ключевых групп населения (КГН) и анализ качества программ по 
профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, а также уровня охвата КГН соответствующими услугами. Кроме того, 
важно выявить и устранить (там, где это возможно) социальные и правовые препятствия для доступа ключе-
вых групп населения к медицинской помощи и добиться максимального прогресса, возможного в конкретных 
условиях каждой страны.

Дальнейшие исследования  

Вместе с партнерскими организациями Департамент ВОЗ по ВИЧ-инфекции разрабатывает всеобъемлющую 
научную и методическую основу медицинского обслуживания в связи с ВИЧ-инфекцией, подчеркивая ключе-
вые приоритеты исследований, в том числе исследований, относящихся к ключевым группам населения.   

Краткое изложение рекомендаций ВОЗ в отношении ключевых групп населения 

Деятельность системы здравоохранения 

Профилактика ВИЧ-инфекции

1 Людям из всех ключевых групп следует рекомендовать правильно и постоянно использовать презервативы 
(с соответствующим лубрикантом) в целях предотвращения передачи ВИЧ-инфекции и инфекций, 
передающихся половым путем (ИППП). 

2 В комплексный пакет мер по предотвращению передачи ВИЧ среди мужчин, имеющих секс с мужчинами, 
в качестве дополнительного профилактического средства рекомендуется включить доконтактную 
профилактику ВИЧ-инфекции (ДКП).  
НОВАЯ РЕКОМЕНДАЦИЯ

3 Когда серодискордантные пары идентифицированы, для предотвращения заражения ВИЧ-отрицательного 
партнера, помимо других профилактических мер, можно назначить ежедневный пероральный прием 
тенофовира или комбинации тенофовира и эмтрицитабина, используемых как средство ДКП.

4 Для всех людей из ключевых групп населения, которые могли иметь контакт с ВИЧ, должна быть обеспечена 
возможность добровольного прохождения курса постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции (ПКП).   

5 Добровольное медицинское мужское обрезание, осуществляемое медицинским персоналом (ДМОМ), 
рекомендуется в качестве дополнительной важной стратегии профилактики гетеросексуальной передачи  
ВИЧ-инфекции среди мужчин, особенно в тех странах и территориях с низкими уровнями мужского обрезания, 
где ВИЧ-инфекция является очень распространенной или имеет характер генерализованной эпидемии.
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Снижение вреда для людей, употребляющих наркотики 

6 Все люди из ключевых групп населения, которые употребляют инъекционные наркотики, должны иметь доступ к 
стерильному инъекционному инструментарию через программы распространения игл и шприцев.

7 Все люди из ключевых групп населения, страдающие опиоидной зависимостью, 
должны иметь доступ к опиоидной заместительной терапии, а при контакте с такими лицами медицинские 
работники всегда должны предлагать им этот вид помощи.   

8 Все люди из ключевых групп, которые злоупотребляют алкоголем или употребляют другие психоактивные 
вещества, должны иметь доступ к научно-обоснованным медико-социальным услугам. Одна из таких 
услуг – это кратковременные психосоциальные вмешательства, включающие оценку ситуации в отношении 
употребления психоактивных веществ, обсуждение результатов оценки и предоставление соответствующих 
рекомендаций.

9 Люди, в ближайшем окружении которых могут наблюдаться случаи передозировки опиоидами, должны иметь 
доступ к налоксону и быть обучены правильному применению этого препарата. НОВАЯ РЕКОМЕНДАЦИЯ

Консультирование и тестирование на ВИЧ 

10 Добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ (ДКТ) должно предлагаться в обычном порядке 
всем ключевым группам населения как в рамках медицинских учреждений, так и вне ЛПУ, например, в местах 
частого пребывания членов таких групп. Рекомендуется, чтобы помимо консультирования и тестирования 
на ВИЧ в ЛПУ по инициативе медицинских работников, ключевые группы населения также могли получать 
такие услуги вне медицинских учреждений и, при необходимости, могли быть направлены в соответствующие 
службы профилактики, лечения и ухода. 

Лечение и помощь при ВИЧ-инфекции 

11  ЛЖВ из ключевых групп населения должны иметь такой же доступ к антиретровирусной терапии (АРТ) и 
связанным с АРТ услугам, как и другие группы населения. 

12   Все беременные женщины из ключевых групп населения должны иметь такой же доступ к услугам по 
профилактике передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР) и выполнять те же рекомендации, как и женщины 
в общей популяции. 

Профилактика и лечение коинфекций и сопутствующих заболеваний

13 Ключевые группы населения должны иметь такой же доступ к услугам, относящимся к профилактике, 
скринингу и лечению туберкулеза (ТБ), как и другие группы населения, подверженные риску ВИЧ-
инфицирования или живущие с ВИЧ.  

14 Ключевые группы населения должны иметь такой же доступ к услугам, относящимся к профилактике, 
скринингу и лечению гепатитов В и C, как и другие группы населения, подверженные риску ВИЧ-
инфицирования или живущие с ВИЧ.  

15 ВИЧ-позитивные люди из ключевых групп населения должны быть охвачены услугами скрининга и лечения по 
поводу психических расстройств (депрессия, расстройства поведения, психосоциальный стресс и т.д.) в целях 
оптимизации результатов для здоровья и повышения их приверженности к АРТ. В зависимости от ситуации 
предоставляемые услуги могут варьироваться от консультирования по поводу ВИЧ-инфекции и депрессии до 
соответствующего медикаментозного лечения.  

Сексуальное и репродуктивное здоровье

16 Услуги в области скрининга, диагностики и лечения инфекций, передающихся половым путем 
(ИППП), должны предоставляться на постоянной основе в рамках оказания ключевым группам населения 
комплексной лечебно-профилактической и медико-социальной помощи в связи с ВИЧ-инфекцией. 

17 Люди из ключевых групп населения, в том числе люди, живущие с ВИЧ, должны быть в состоянии вести 
полноценную и приятную половую жизнь и иметь доступ к ряду репродуктивных возможностей. 

18 Законы и услуги, относящиеся к аборту, должны защищать здоровье и человеческие права всех женщин, в 
том числе женщин из ключевых групп населения.  

19 Очень важно, чтобы все женщины из ключевых групп населения были охвачены программами скрининга рака 
шейки матки.   

20 Очень важно, чтобы все женщины из ключевых групп населения имели такой же уровень поддержки и доступа к 
услугам, относящимся к зачатию и сохранению беременности, как и женщины из других групп. 
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Важнейшие условия успешной деятельности в этой области

1 Организаторам здравоохранения и государственным деятелям (при конструктивном участии представителей 
ключевых групп населения) следует рассмотреть и, в случае необходимости, скорректировать законы, 
стратегии и практические подходы, с тем чтобы поддержать деятельность по оказанию ключевым группам 
населения соответствующих медико-санитарных услуг и расширению объема таких услуг.  

2 Странам следует прилагать усилия для реализации и обеспечения соблюдения антидискриминационных 
и охранительных законов, основанных на уважении прав человека и направленных на устранение 
стигматизации, дискриминации и насилия в отношении людей из ключевых групп населения.  

3 Медицинские услуги должны иметься в наличии и быть доступными и приемлемыми для ключевых 
групп населения, а при их оказании нужно руководствоваться принципами медицинской этики, обеспечения 
соблюдения прав всех граждан на здоровье и предотвращения стигматизации и дискриминации. 

4 Работа программ должна способствовать реализации пакета мер, направленных на расширение общих прав и 
возможностей всех ключевых групп населения.  

5 В партнерстве с организациями, представляющими интересы ключевых групп населения, следует принять 
меры по предотвращению и устранению насилия в отношении людей из ключевых групп населения. Все 
случаи насилия в отношении людей из ключевых групп населения следует отслеживать и регистрировать, а для 
обеспечения справедливости должны быть созданы соответствующие механизмы. 
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1	 Введение

1.1	 Ключевые и другие уязвимые группы населения

Ключевые группы населения. Такие факторы, как рискованное поведение и уязвимость отдельных групп 
населения и их сетей, оказывают значительное влияние на динамику развития эпидемии ВИЧ-инфекции. Ак-
цент в данном руководстве поставлен на следующих пяти ключевых группах населения, непропорционально 
затронутых ВИЧ-инфекцией практически во всех странах и условиях: 

•	 мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ) 
•	 люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых уч-

реждениях1

•	 люди, употребляющие инъекционные наркотики
•	 секс-работники и
•	 трансгендеры. 

Причины непропорционального риска, которому подвергаются члены этих групп населения, включают как 
типичные модели их поведения, так и особые правовые и социальные обстоятельства, которые повышают их 
уязвимость. Динамика развития эпидемии ВИЧ-инфекции во многом зависит от ключевых групп населения. 
Поэтому эффективность мер противодействия ВИЧ-инфекции непосредственно связана со степенью удовлет-
ворения потребностей этих групп. Люди, живущие с ВИЧ, имеют решающее значение для борьбы с ВИЧ и, сле-
довательно, также часто рассматриваются в качестве ключевой группы населения. Однако в рамках настоя-
щего документа все люди, живущие с ВИЧ, не рассматриваются в качестве отдельной группы населения. 

В большинстве стран недостаточный охват ключевых групп населения и низкое качество оказываемых им ус-
луг по-прежнему подрывают эффективность мероприятий, направленных на борьбу с ВИЧ. Все страны долж-
ны осознать важность таких направлений работы, как активный охват ключевых групп населения, оценка их 
потребностей и оказание им справедливых, доступных и приемлемых услуг. Для достижения этой цели, очень 
важно установить партнерское сотрудничество с ключевыми группами населения и их сетями с целью разра-
ботки и предоставления соответствующих услуг (1). 

Уязвимые группы. В некоторых местах и условиях особенно уязвимыми к ВИЧ-инфекции могут быть и дру-
гие группы населения, например, трудовые мигранты, беженцы, водители грузовиков, совершающие даль-
ние рейсы, военнослужащие, шахтеры, и, в южной части Африки, молодые женщины. Воздействие ВИЧ на эти 
группы населения не является однородным во всех странах и на различных этапах эпидемии ВИЧ-инфекции. 
Странам следует идентифицировать эти дополнительные группы риска, характер которых варьируется в за-
висимости от конкретных условий, сосредоточить на них свое внимание и развивать и адаптировать услуги с 
учетом потребностей этих групп. 

Ключевые группы населения требуют особого внимания. В целом, приоритетное внимание в нацио-
нальных программах борьбы с ВИЧ должно уделяться тем группам населения, в которых наблюдаются самые 
высокие показатели распространенности ВИЧ-инфекции и уязвимости к ней и которые в настоящее время 
недостаточно охвачены медицинским обслуживанием. Во всех странах и ситуациях в эту категорию входят 

1	  В настоящее время ЮНЭЙДС относит к “ключевым группам населения” следующие категории: мужчины, имеющие секс с мужчинами; сексуальные 
работники; лица, употребляющие инъекционные наркотики; трансгендеры. Однако ЮНЭЙДС также  признает, что люди, находящиеся в пенитенциарных 
и закрытых учреждениях, также являются особенно уязвимыми к ВИЧ-инфекции и часто не имеют адекватного доступа к необходимым лечебно-
профилактическим услугам.

Без удовлетворения потребностей 
ключевых групп населения меры 
противодействия ВИЧ-инфекции не будут 
эффективными и устойчивыми.
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ключевые группы населения, а также отдельные уязвимые группы, характер которых варьируется в зависи-
мости от конкретных обстоятельств. Данный документ содержит рекомендации по медицинскому обслужи-
ванию всех пяти ключевых групп населения, перечисленных выше (как взрослых, так и подростков). В нем 
также отмечается, что при выработке и реализации конкретных мер реагирования страны должны учитывать 
размеры этих групп населения, а также обеспечивать удовлетворение потребностей других уязвимых групп 
населения (см. вставку).  Подробные рекомендации по лечению и помощи при ВИЧ-инфекции приведены в 
опубликованном ВОЗ документе Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для 
лечения и профилактики ВИЧ-инфекции (2).

Без удовлетворения потребностей ключевых групп населения меры противодействия ВИЧ-инфекции не будут 
эффективными и устойчивыми. Однако до настоящего времени в большинстве стран с генерализованной эпи-
демией ВИЧ-инфекции меры противодействия были направлены почти исключительно на население в целом. 
Даже страны, признающие, что эпидемия ВИЧ-инфекции сосредоточена в ключевых группах населения, часто 
неохотно организуют адекватные программы помощи, способные охватить тех людей, которые наиболее в 
ней нуждаются. 

Для эффективного реагирования на эпидемию ВИЧ-инфекции недостаточно лишь организовать службы и про-
граммы помощи для ключевых групп населения. Другим важным условием успеха являются системные и сре-
довые изменения, достижение которых возможно только через согласованные действия различных секторов. 
Здесь следует отметить, что применительно к членам ключевых групп населения и других групп, уязвимых к 
ВИЧ-инфекции, имеется много факторов, влияющих на риск конкретных людей, которые в значительной сте-
пени находятся вне контроля этих людей. В частности, применительно к членам ключевых групп населения 
существует ряд социальных, правовых, структурных и других контекстных факторов, которые повышают их 
уязвимость к ВИЧ-инфекции и ограничивают их доступ к услугам в связи с ВИЧ-инфекцией. Такие факторы 
включают карательное законодательство и соответствующую практику работы правоохранительных орга-
нов, стигматизацию и дискриминацию, нищету, насилие и высокие уровни бездомности в некоторых группах 
населения. Эти факторы влияют на то, насколько эффективно отдельные лица или группы населения могут 

Обоснование необходимости подготовки сводного руководства 
по работе среди ключевых групп населения

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) уже имеет руководства для каждой из пяти 
ключевых групп населения (КГН), но в них недостаточно рассмотрены вопросы, общие для 
всех КГН, а также потребности стран в согласованном подходе к решению этих общих вопросов 
на основе данных ситуационного анализа. Цель настоящего документа заключается в том, 
чтобы изложить в одном документе все рекомендации ВОЗ и других партнерских учреждений 
ООН относительно пяти ключевых групп населения. Этот документ также содержит ссылки на 
инструменты ВОЗ и другие документы по программной деятельности, имеющей отношение к 
здоровью ключевых групп населения, включая стратегическое информирование, мониторинг 
и оценку, наряду с публикациями партнерских учреждений ООН и новыми материалами, что 
будет способствовать заполнению выявленных информационных пробелов. 

Таким образом, в настоящем сводном руководстве рассматриваются элементы, общие для 
всех ключевых групп населения, а также специфические вопросы и риски, относящиеся к 
каждой из таких групп. Этот подход призван помочь странам более эффективно планировать, 
разрабатывать, реализовывать и оценивать программы оказания помощи ключевым 
группам населения, адаптированные к конкретной эпидемиологической ситуации. В сводном 
руководстве также рассматриваются отдельные вопросы практической деятельности, которые 
должны быть решены для обеспечения максимальной пользы от принимаемых мер и 
достижения справедливости в отношении здоровья.



4 Сводное руководство по ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения: профилактика, диагностика, лечение и уход

защитить себя от ВИЧ-инфекции или справляться с ее последствиями. Они также могут ограничить доступ лю-
дей к информации, лечебно-профилактическим услугам и изделиям, а также к необходимым видам лечения 
и помощи. Кроме того, другие медицинские услуги, необходимые для удовлетворения особых потребностей 
ключевых групп населения, зачастую недостаточны или вовсе отсутствуют (например, коррекция пола для 
трансгендеров и услуги по снижению вреда для лиц, употребляющих инъекционные наркотики). Географиче-
ские условия и социальный контекст также могут повлиять на уязвимость человека к ВИЧ-инфекции. 

Члены всех ключевых групп населения продолжают испытывать сильную стигматизацию и дискриминацию, 
правовые барьеры и ограничения при получении соответствующих услуг. Кроме того, в рамках системы здра-
воохранения (в том числе в министерствах здравоохранения) оказание помощи таким группам часто рассма-
тривается как низкоприоритетная задача. Во многих местах общественные организации оказывают важные 
услуги ключевым группам населения. Налаживание партнерских отношений и связей между общественными 
организациями и министерствами здравоохранения имеет решающее значение. Обеспечение для ключевых 
групп населения равного доступа к медицинским и социальным услугам в связи с ВИЧ-инфекцией и предо-
ставления таких услуг является приоритетной задачей, для решения которой требуется адекватное внутрен-
нее и внешнее финансирование.  

1.2	 ВИЧ-инфекция среди ключевых групп населения  

С эпидемиологической точки зрения существует множество убе-
дительных причин того, почему программы борьбы с ВИЧ/СПИДом 
должны быть сфокусированы на ключевых группах населения. Во 
многих странах и территориях заболеваемость ВИЧ-инфекцией сре-
ди населения в целом стабилизировалась или даже снизилась. Тем 
не менее, ключевые группы населения во всем мире продолжают 
испытывать значительное бремя ВИЧ-инфекции, что влияет на об-
щую динамику эпидемии ВИЧ-инфекции. 

В целом, данные о состоянии здоровья, в том числе данные о распространенности ВИЧ, являются менее до-
стоверными для ключевых групп населения, чем для общей популяции. Это объясняется такими факторами, 
как трудности формирования репрезентативной выборки (и отсутствие оценочных данных о размерах ключе-
вых групп), юридические проблемы и проблемы стигматизации и дискриминации. Наличие законов, крими-
нализирующих поведение ключевых групп населения, затрудняет сбор репрезентативных данных, так как в 
таких условиях люди не хотят, чтобы их считали членами этих групп населения.

1.2.1	 Мужчины, имеющие секс с мужчинами  (МСМ)

Эпидемия ВИЧ-инфекции среди мужчин, практикующих секс с мужчинами, продолжает расширяться в боль-
шинстве стран. В крупных городских районах распространенность ВИЧ среди МСМ в среднем в 13 раз выше, 
чем в общей популяции (3). Одной из причин высокой распространенности ВИЧ-инфекции среди МСМ может 
быть, тот факт, что при анальном сексе без презерватива ВИЧ передается быстрее, чем при вагинальном по-
ловом акте без презерватива. На индивидуальном уровне факторы риска ВИЧ-инфицирования среди МСМ 
включают незащищенный пассивный анальный секс, большое количество партнеров и употребление инъек-
ционных наркотиков (4, 5, 6). 

По регионам, оценочные показатели распространенности ВИЧ среди 
мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, варьируются от 
3,0% на Ближнем Востоке и в Северной Африке до 25,4% в странах 
Карибского бассейна (4). Согласно недавней информации из Кении 
(единственной африканской страны с данными о заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией среди МСМ), в Момбасе ежегодная заболеваемость 

ВИЧ-инфекцией среди МСМ превысила 20% (4). Другие страны Африки также сообщают о высокой распростра-
ненности ВИЧ-инфекции. Например, оценочный показатель распространенности ВИЧ-инфекции среди МСМ в 
Кот-д’Ивуаре составляет 18% (7, 8). В других регионах, где регистрируются или моделируются данные о забо-

Уровни ВИЧ-инфицирования 
среди ключевых групп 
населения являются высокими 
во всех частям мира, что влияет на 
общую динамику эпидемии  
ВИЧ-инфекции.

На глобальном уровне эпидемия 
ВИЧ-инфекции среди мужчин, 
имеющих секс с мужчинами, 
продолжает расширяться.
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леваемости ВИЧ-инфекцией среди мужчин, имеющих секс с мужчинами, каких-либо данных о снижении этого 
показателя не имеется. Более того, из Китая и Таиланда поступают сведения о росте заболеваемости. 

Дискриминационные законы, стигматизация (в том числе со стороны работников здравоохранения) и гомо-
фобное насилие во многих странах создают для МСМ серьезные трудности с точки зрения доступа к лечеб-
но-профилактическим услугам в связи с ВИЧ-инфекцией, и ограничивают использование таких услуг там, где 
они существуют. Во многих странах существуют законы, криминализирующие однополые сексуальные от-
ношения (это может касаться либо только секса между мужчинами, либо секса как между мужчинами, так и 
между женщинами). По состоянию на декабрь 2011 г. однополые сексуальные отношения были криминализи-
рованы в 38 из 53 стран Африки (9). В  83 странах Северной и Южной Америки, Азии, Африки и Ближнего Вос-
тока имеются законы, криминализирующие сексуальные отношения между мужчинами (10). Диапазон право-
вых санкций и степень реализации таких законов различаются от страны к стране (11).

1.2.2	 Люди, употребляющие инъекционные наркотики 

В глобальном масштабе 158 стран сообщили о наличии проблемы употребления инъекционных наркотиков, и 
123 из этих стран (78%) сообщили о случаях ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные нар-
котики (12, 13). Данные о распространенности употребления инъекционных наркотиков отсутствуют для более 
чем половины из этих стран, что особенно касается стран Африки, Ближнего Востока и Латинской Америки.  
Согласно оценочным данным Управления ООН по наркотикам и преступности (УНП ООН), в 2011 г. около 14 млн 
(диапазон: 11,2 – 22,0 млн) человек употребляли инъекционные наркотики во всем мире, а 1,6 млн человек из 
этого числа (диапазон: 1,2 – 3,9 млн) (11%) были ВИЧ-инфицированными (14). 

Уровень распространенности ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, являет-
ся высоким. Например, в Пакистане согласно данным эпиднадзора за 2011 г. оценочная распространенность 
ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, была равна 37,8%, что почти в четыре 
раза превысило показатель 2005 г. (15). В Индонезии оценочная распространенность ВИЧ-инфекции среди лю-
дей, употребляющих инъекционные наркотики, составляет 36,4% (по сравнению с 0,4% в общей популяции в 
возрасте 15-49 лет); в Украине – по крайней мере 20% (по сравнению с 0,9%), а в Мьянме – 18% (по сравнению 
с 0,6%) (16). На основании данных из 49 стран, риск ВИЧ-инфицирования среди людей, употребляющих инъек-
ционные наркотики, в среднем в 22 раза выше, чем среди населения в целом. В 11 из этих стран степень тако-
го риска была, по крайней мере, в 50 раз выше среднего значения. По оценочным данным, 40% новых случа-
ев ВИЧ-инфицирования в Восточной Европе имеет место среди потребителей инъекционных наркотиков и их 
сексуальных партнеров (3). 

1.2.3	 Люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых учреждениях  

 Общая численность людей, находящихся в пенитенциарных и закрытых учреждениях, превышает 10 мил-
лионов мужчин и женщин. При этом ежегодно у около 30 миллионов меняется статус проживания (между 
проживанием в пенитенциарном или закрытом учреждении и проживанием в обществе) (17). По оценочным 
данным, на глобальном уровне распространенность ВИЧ-инфекции, инфекций, передаваемых половым путем 
(ИППП), гепатита В и С и туберкулеза в пенитенциарных учреждениях в 2-10 раз выше, чем в общей популяции 
(18). Во многих местах более высокие уровни распространенности ВИЧ и риска ВИЧ-инфицирования наблюда-
ются как среди заключенных, так и среди тюремных служащих и членов их семей (19). 

В дополнение к рискованному в отношении заражения ВИЧ поведению в пенитенциарных учреждениях (не-
безопасная сексуальная практика, употребление инъекционных наркотиков, нанесение татуировок), несколько 
факторов, связанных с характерной для пенитенциарных учреждений инфраструктурой, структурой управления 
пенитенциарными учреждениями и системой уголовного правосудия, также способствуют повышенному риску 
заражения ВИЧ, гепатитом В и С и туберкулезом в пенитенциарных учреждениях (20). В связи с неблагоприятны-
ми условиями проживания в пенитенциарных учреждениях, включая скученность, сексуальное насилие, употре-
бление наркотиков и отсутствие доступа к средствам профилактики ВИЧ-инфекции, таким как презервативы и 
лубриканты, риск передачи ВИЧ в пенитенциарных учреждениях является очень высоким (18). 

В некоторых местах уровень распространенности ВИЧ среди женщин, находящихся в пенитенциарных уч-
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реждениях, выше, чем среди мужчин, и намного выше, чем среди женщин в общей популяции. Например, в 
Молдове в 2005 г. показатель распространенности ВИЧ среди женщин-заключенных был 9,6% (в сравнении с 
1,5-5% среди мужчин-заключенных и менее 0,5% среди женщин в общей популяции) (21). В Канаде в 2002 г. 
распространенность ВИЧ-инфекции составила 3,71% среди женщин-заключенных (в сравнении с 1,96% среди 
мужчин-заключенных и менее 0,5% среди женщин в общей популяции) (22). 

В связи с тем, что во многих странах секс-работа, употребление наркотиков и однополый секс относятся к ка-
тегории правонарушений, многие люди из разных ключевых групп в какой-то период их жизни оказываются в 
положении заключенных. Поскольку пребывание под стражей само по себе является фактором риска инфици-
рования ВИЧ, это увеличивает риск заражения ВИЧ для людей из других ключевых групп населения. В местах 
принудительного содержания только мужчин (например, в тюрьмах) секс между мужчинами имеет место не-
зависимо от их сексуальной ориентации. 

В пенитенциарных и закрытых учреждениях часто наблюдается низкий уровень доступности услуг консульти-
рования и тестирования на ВИЧ, услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, а также услуг по оказанию 
ухода и помощи ЛЖВ. Лишь в немногих странах проводятся комплексные программы борьбы с ВИЧ-инфекци-
ей в тюрьмах и других местах лишения свободы (18). Важно отметить, что помимо потребности в таких услу-
гах в пенитенциарных и закрытых учреждениях, нужно также создать механизмы для того, чтобы после осво-
бождения каждый ВИЧ-инфицированный человек мог своевременно получить необходимую медицинскую 
помощь на местном уровне.

1.2.4	 Секс-работники 

Согласно оценкам, на глобальном уровне средний показатель распространенности ВИЧ среди секс-работни-
ков составляет около 12%. В рамках регионов наблюдается большой разброс в показателях распространенно-
сти ВИЧ-инфекции и относительного риска ВИЧ-инфицирования. В 26 странах со средним и высоким уровнем 
распространенности ВИЧ среди населения в целом 30,7% секс-работников были ВИЧ-положительными (3, 23). 
Например, согласно имеющимся оценкам, в Нигерии показатель распространенности ВИЧ среди работников 
секс-бизнеса был 24,5% (по сравнению с 3,7% среди общей популяции в возрасте 15-49 лет), в Латвии соот-
ветствующий показатель составил 22,2% (по сравнению с 0,7% в общей популяции), а в Руанде он был равен 
50,8% (по сравнению с 2,9% в общей популяции) (3). 

Секс-работники подвергаются повышенному риску в силу таких факторов, как многочисленные сексуальные 
партнеры, и иногда непостоянное использование презервативов, что часто объясняется нежеланием или при-
нуждением со стороны клиентов. Правовые барьеры, стигма, дискриминация и насилие затрудняют возмож-
ности работников секс-бизнеса в плане получения услуг в связи с ВИЧ-инфекцией.

1.2.5	 Трансгендеры

Результаты мета-анализа, опубликованного в 2013 г., указывают на то, что трансгендерные женщины особен-
но уязвимы к ВИЧ-инфекции. Данные были доступны только для стран, в которых эпидемия ВИЧ-инфекции, 
характеризуется более высокими показателями ВИЧ-инфицирования среди мужчин: Соединенные Штаты 
Америки, шесть стран Азиатско-Тихоокеанского региона, пять стран Латинской Америки и три страны в Евро-
пе. Объединенный показатель распространенности ВИЧ составил 19,1%. Среди 7197 трансгендерных женщин, 
отобранных в 10 странах с низким и средним уровнем доходов, распространенность ВИЧ составила 17,7%. 
Среди 3869 трансгендерных женщин, отобранных в пяти странах с высоким уровнем доходов, распространен-
ность ВИЧ была 21,6% (24).  

1.2.6	 Множественные и взаимосвязанные факторы уязвимости и разные уровни риска 

Многие люди из ключевых групп населения практикуют несколько  видов поведения высокого риска (напри-
мер, употребление инъекционных наркотиков и секс-работа или ситуация, когда мужчины, имеющие секс с 
мужчинами, также употребляют инъекционные наркотики). Поэтому среди таких людей, как правило, наблю-
даются более высокие показатели распространенности ВИЧ-инфекции, чем среди людей, подвергающихся од-
ному виду риска. 
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Отдельные подгруппы внутри ключевых групп населения могут подвергаться особенно высокому риску 
ВИЧ-инфицирования (25, 26). Например, в одномоментном (поперечном) исследовании, охватившем 1999 
секс-работниц во Вьетнаме, было выявлено, что распространенность ВИЧ-инфекции среди уличных секс-ра-
ботниц была значительно выше, чем среди секс-работниц в развлекательных заведениях (3,8% против 1,8%, 
р = 0,02) (27). Подгруппы с повышенным риском ВИЧ-инфицирования недостаточно охвачены текущими про-
граммами эпиднадзора или борьбы с ВИЧ-инфекцией. 

1.2.7	 Подростки и молодые люди из ключевых групп населения   

Подростки и молодые люди из ключевых групп населения подвергаются значительно большему риску 
ВИЧ-инфицирования, чем более старшие члены этих же групп. Исследования в этой области являются ограни-
ченными, но они неизменно указывают на то, что подростки и молодые люди из ключевых групп населения 
еще более уязвимы, чем более старшие члены этих же групп в отношении ИППП, ВИЧ-инфекции и других про-
блем сексуального и репродуктивного здоровья (28). Такие факторы, как быстрое физическое, эмоциональное 
и умственное развитие в этом возрасте, сложные психосоциальные и социально-экономические проблемы, 
плохой доступ к услугам и низкий уровень их востребованности повышают показатели уязвимости и риска 
среди подростков (29). В частности, для людей моложе 18 лет законодательные и нормативные барьеры, свя-
занные с возрастом согласия, часто лишают их доступа к целому ряду медицинских услуг, таких как добро-
вольное консультирование и тестирование на ВИЧ (ДКТ на ВИЧ), снижение вреда и другие услуги, предна-
значенные для ключевых групп населения (30). Такие барьеры также ограничивают способность подростков 
реализовать свое право на информированное и самостоятельное принятие решений. 

Подростки из ключевых групп населения могут сталкиваться со стигматизацией, дискриминацией и насилием 
даже в большей степени, чем люди более старшего возраста из таких же групп.  Опасаясь дискриминации и/
или возможных юридических последствий, многие подростки из ключевых групп населения неохотно посеща-
ют диагностические и лечебно-профилактические учреждения. Следовательно, они остаются неохваченными 
многими из основных медицинских вмешательств, что способствует сохранению и усугублению их изоляции и 
оторванности от системы медицинского обслуживания (31). 

Объем надежных и представительных эпидемиологических и поведенческих данных по подросткам и моло-
дежи из ключевых групп населения остается ограниченным (32). Молодые люди все еще остаются в основном 

вне рамок рутинного эпиднадзора за ВИЧ-инфекци-
ей и исследований, посвященных распространенно-
сти ВИЧ-инфекции и связанного с этим риска. Из-за 
отсутствия таких данных их особые потребности часто 
также остаются недостаточно охваченными страте-
гиями и программами медицинского обслуживания, 
предназначенными для взрослых из ключевых групп 
населения (32).2 

1.3	 Целенаправленная борьба с ВИЧ-инфекцией в ключевых группах 
населения – разумное инвестирование ресурсов

Недавний интерес к более стратегическому использованию ресурсов, предназначенных для борьбы с ВИЧ-ин-
фекцией, (33) указывает на необходимость уделения большего внимания мерам противодействия ВИЧ-ин-
фекции среди ключевых групп населения. В странах с концентрированной и генерализованной эпидемией 
увеличение инвестиций на работу с ключевыми группами населения, по-видимому, повысит экономическую 
эффективность общих усилий по противодействию ВИЧ-инфекции.

2	 ВОЗ, Объединенная программа ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС), Фонд ООН в области народонаселения (ЮНФПА), Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ), Программа 
развития ООН (ПРООН), Управление ООН по наркотикам и преступности (ЮНОДК) и ключевые общественные сети подготовили четыре научно-
технических обзора, которые посвящены молодым людям из ключевых групп населения. Эти обзоры основаны на анализе эпидемиологических данных, 
литературы по предоставлению услуг, анализе стратегий и качественном исследовании ценностей и предпочтений молодых людей из ключевых  групп 
населения. Данное руководство включает важнейшие положения из этих обзоров. Технические обзоры доступны в веб-приложении 6.

Особые потребности молодых людей из ключевых 
групп населения часто остаются недостаточно 
охваченными как программами, предназначенными 
для молодежи в целом, так и программами, 
предназначенными для взрослых из ключевых групп 
населения.
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На сегодняшний день инвестиции в большинстве стран направлены на работу среди населения в целом.  Од-
нако в условиях концентрированной эпидемии (как это следует из самого определения) огромное большин-
ство инфекций имеет место среди ключевых групп и, иногда, среди ряда других уязвимых групп населения. 
Даже в условиях генерализованной эпидемии распространенность ВИЧ в ключевых группах населения явля-
ется значительно более высокой, а заболеваемость ВИЧ-инфекцией в некоторых ключевых группах населе-
ния часто продолжает расти даже тогда, когда в общей популяции ее показатели стабилизировались или даже 
снизились. 

От 40 до 50% всех новых случаев ВИЧ-инфекции среди взрослых во всем мире может приходится на людей из 
ключевых групп населения и их непосредственных партнеров.  В странах Азии, Восточной Европы и Централь-
ной Азии на людей из ключевых групп населения приходится более половины всех новых случаев ВИЧ-инфи-
цирования – от 53% до 62%. Даже в странах Африки южнее Сахары с генерализованной эпидемией ВИЧ-ин-

фекции, в которых был проведен анализ путей 
передачи вируса, доля новых случаев ВИЧ-инфек-
ции среди ключевых групп населения является 
весьма существенной, хотя и сильно варьирующей-
ся. Так, согласно имеющимся оценкам,  этот показа-
тель составляет 10% в Уганде, 30 % в Буркина-Фа-
со, 34% в Кении, 37% в Нигерии, 43% в Гане и 45% 
в Бенине. 

1.3.1	 Ключевые группы населения как один из важнейших факторов развития эпидемии 

Еще одна причина, почему инвестиции в охрану здоровья ключевых групп населения являются экономически 
эффективными – это центральная роль, которую эти группы играют в динамике развития эпидемии. Люди из 
ключевых групп населения также могут передавать ВИЧ другим группам населения – например, клиентам ра-
ботников секс-бизнеса и сексуальным партнерам людей, употребляющих инъекционные наркотики. Таким об-
разом, случаи инфицирования людей из ключевых групп населения могут иметь мультипликативный эффект. 

Так, например, анализ ситуации в шести странах Западной Африки показал, что доля новых инфекций среди 
половых партнеров людей, относимых к группе “повышенного риска”, колебалась от 20% в Буркина-Фасо и 
Нигерии до 30% в Бенине, Кот д’Ивуар и Гане и, возможно, даже до 49% в Сенегале (34). Из всех средств, на-
правляемых на профилактику ВИЧ-инфекции, доля средств, предназначенных для проведения программ для 
секс-работников, их клиентов, мужчин, имеющих секс с мужчинами, и лиц, употребляющих инъекционные 
наркотики, составила 1,7% в Буркина-Фасо, 0,4% в Кот-д’Ивуаре и 0,24% в Гане, несмотря на то, что оценочный 
процент новых инфекций в этих группах населения был равен соответственно 30%, 28% и 43% (35). 

1.3.2	 Расширение охвата услугами с целью улучшения ситуации 

Прогнозы показывают, что результаты повышения 
охвата ключевых групп населения соответствую-
щими медицинскими услугами могут варьировать-
ся от предотвращения значительного числа новых 
инфекций в странах с генерализованной эпидемией 
до стабилизации или даже обращения вспять воз-
растающего числа новых случаев ВИЧ-инфекции в 
странах с концентрированной эпидемией.  

Например, в Азии основые пути передачи ВИЧ включают незащищенный коммерческий секс, употребление 
инъекционных наркотиков и незащищенные половые контакты между мужчинами. Увеличение использо-
вания презервативов секс-работниками и их клиентами благодаря эффективной пропаганде презервативов, 
по-видимому, позволило обратить вспять тенденцию к росту распространенности ВИЧ-инфекции в середине 
1990-х гг. Однако в последние годы уровень передачи ВИЧ-инфекции существенно не изменился. Без даль-
нейшего и целенаправленного инвестирования распространенность ВИЧ-инфекции может вновь начать ра-

От 40 до 50% всех новых случаев ВИЧ-инфекции 
среди взрослых во всем мире приходится на людей 
из ключевых групп населения и их ближайших 
партнеров

Для стран результаты повышения охвата ключевых 
групп населения медицинскими услугами могут 
варьироваться от предотвращения значительного 
числа новых инфекций до стабилизации или даже 
обращения вспять возрастающего числа новых случаев 
ВИЧ-инфицирования
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сти (36). Согласно оценке 2008 года, расширенная программа мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции, 
сконцентрированная на этих группах высокого риска, позволит предотвратить пять миллионов новых случаев 
ВИЧ-инфекции в период 2007-2020 гг., то есть количество, которое примерно равно количеству ВИЧ-инфици-
рованных лиц, живущих в регионе в 2007 г. Кроме того, благодаря такой программе число смертей, связанных 
с ВИЧ, уменьшится на 40%, и в 2020 г. количество людей, живущих с ВИЧ, снизится на 3,1 млн (37). 

В 2011 г. Всемирный банк опубликовал прогноз, что без увеличения числа и охвата программ для мужчин, 
имеющих половые контакты с мужчинами, число новых случаев ВИЧ-инфекции в год в общей популяции в 
Перу возрастет от примерно 14 000 в 2008 г. до примерно 20 000 в 2015 г.  Напротив, расширение программ, 
предназначенных специально для мужчин, имеющих секс с мужчинами, позволит, по крайней мере, стабили-
зировать число новых случаев ВИЧ-инфекции в год в общей популяции или даже уменьшить их количество. 

Точно так же, проведение в Таиланде полномасштабной программы для мужчин, имеющих секс с мужчинами, 
позволит уменьшить ежегодное число новых случаев инфицирования среди населения в целом (от 22 500 в 
2008 г. до 20 000 в 2015 г.). В противном случае это значение возрастет до 27 200 (38). 

1.4	 Сфера применения Руководства

В настоящем сводном руководстве дается описание мер и мероприятий системы общественного здравоохра-
нения по борьбе с ВИЧ-инфекцией среди пяти ключевых групп населения. В нем представлены и обсуждены 
новые рекомендации и ряд рекомендаций и указаний из существующих руководств ВОЗ, включая “Сводное 
руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфек-
ции, 2013 г.”(2). В нем обобщены компоненты комплексного пакета мер для ключевых групп населения и рас-
сматриваются вопросы внедрения и реализации этих мер, а также связанные с этим вызовы и возможности. 
Руководство также может послужить хорошим пособием при определении приоритетности мер и услуг и их 
планировании.

В главах 5 и 6 приведен ряд примеров из практики. В частности, они включают в себя соображения по каждой 
из ключевых групп населения, а также описание разнообразных мероприятий и подходов к оказанию услуг, 
которые используются в различных программах на национальном и региональном уровнях.  

1.5	 Комментарии по применению Руководства

Как и в сводном руководстве по АРВ-терапии, в настоящем руководстве рассматривается необходимость не-
прерывного оказания услуг в связи с ВИЧ-инфекцией в рамках континуума “профилактика-диагностика-лече-
ние-уход” (рис. 1.1). 

Символы, используемые в настоящем документе:
существующие общие рекомендации ВОЗ обозначены голубым цветом; ссылки на источ-
ники приведены для удобства читателей, 

новые рекомендации ВОЗ – рекомендации, разработанные специально для данного руководства, 

фраза «В стадии разработки» относится к тем рекомендациям ВОЗ по важнейшим клиниче-
ским аспектам, которые находятся в процессе подготовки. 

В данном руководстве используются следующие термины и определения: 

Рекомендации по передовой практике: включают рекомендации, которые могут оказаться полезными, 
не требуя определения степени их обоснованности и силы, и в отношении которых достаточно очевидно, что 
при их реализации желательные эффекты будут перевешивать нежелательные последствия;

Руководящие принципы: относятся к принципам прав человека, которые отражены в ряде международ-
ных соглашений, а также к вопросам социальной справедливости и этики.

В стадии 
разработки

Новое
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Цветовая кодировка, используемая в данном документе 

Все ключевые группы населения 

Мужчины, имеющие секс с мужчинами  (МСМ)

Люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых уч-
реждениях

Люди, употребляющие инъекционные наркотики

Секс-работники 

Трансгендеры 

Подростки из ключевых групп населения

Справочные документы, разработанные в поддержку данного руководства, включая документы с описанием 
результатов исследований ценностей и предпочтений ключевых групп населения и поставщиков услуг. Систе-
матические обзоры и таблицы системы GRADE (система разработки, оценки и определения обоснованности 
рекомендаций) для новых рекомендаций приведены в полном объеме в веб-приложениях 1 и 2. 

1.6	 Цели и задачи

Этот документ представляет собой свод руководящих указаний по разработке и реализации политики, про-
грамм и услуг в области профилактики и лечения ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения. 

Рис. 1.1 Каскад услуг в рамках программы по ВИЧ инфекции: профилактика, 
диагностика, диспансерное наблюдение и лечение

ВИЧ+ ВИЧ+ ВИЧ+ ВИЧ+

ВИЧ-

Все люди

Охват 
профилактическими 

услугами 

Люди, знающие 
свой ВИЧ-статус

Взятие под 
диспансерное 
наблюдение AРT Вирусная  

супрессия

Целевая 
профилактика

Создание 
непрерывного 

спроса на услуги 
ДКТ

Направление в 
соответствующую 

службу

Удержание в 
лечении 

Удержание 
в лечении 

ВИЧ-

ВИЧ-

■ Возможные меры профилактики для ВИЧ-отрицательных лиц

■ Возможные меры профилактики для людей, живущих с ВИЧ
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В этих руководящих указаниях ставятся следующие конкретные цели:

•	 сведение воедино рекомендаций по мероприятиям сектора здравоохранения, относящимся к ВИЧ-ин-
фекции, для каждой ключевой группы населения;

•	 разработка общих пакетов медицинских услуг, относящихся к ВИЧ-инфекции и смежным аспек-
там охраны здоровья, которые являются выгодными и приемлемыми для всех ключевых групп населе-
ния и дополнительных услуг, необходимых для конкретных ключевых групп населения;

•	 обновление руководящих принципов по планированию, предоставлению, мониторингу и оценке относя-
щихся к ВИЧ-инфекции мероприятий и услуг по профилактике, диагностике, лечению и уходу для каждой 
ключевой группы населения;

•	 предоставление руководящих принципов по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции среди конкретных 
ключевых групп, включая подростков, с тщательным учетом особенностей, связанных с возрастом и ген-
дерной идентичностью каждого клиента.

1.7	 Целевая аудитория

Это руководство предназначено прежде всего для руководителей национальных программ по борьбе с 
ВИЧ-инфекцией и других лиц, принимающих решения в рамках министерств здравоохранения и других ор-
ганов, ответственных за реализацию стратегий, программ и услуг здравоохранения в пенитенциарных уч-
реждениях. Кроме того, Руководство будет актуально для следующих групп: руководители национального и 
субнационального уровня, ответственные за оказание услуг, относящихся к ТБ, вирусному гепатиту, сексуаль-
ному и репродуктивному здоровью, снижению вреда, наркотической зависимости и психическому здоровью; 
организации гражданского общества, возглавляющие соответствующие программы; а также агентства по со-
действию развитию и финансовые агентства.

1.8	 Основополагающие принципы Руководства  

Данное руководство основывается на принципах прав человека, отраженных в ряде международных согла-
шений (39, 40). 

•	 Права человека: Основой для развития этих руководящих 
принципов является обеспечение защиты прав человека для 
всех членов каждой ключевой группы населения. Законода-
тельные и другие государственные органы должны принять и 
применять антидискриминационные и охранительные законы, 
вытекающие из международных стандартов в области прав че-
ловека, с тем чтобы устранить стигму, дискриминацию и наси-
лие, которым подвергаются ключевые группы населения, и сни-
зить их уязвимость к ВИЧ-инфекции  (40).

•	 Доступность качественной медицинской помощи является одним из прав человека. Это означает, 
что члены ключевых групп населения имеют право на получение качественной медицинской помощи без 
какой-либо дискриминации. Медицинские работники и учреждения должны обслуживать людей из клю-
чевых групп населения, основываясь на принципах медицинской этики и обеспечения их права на здоро-
вье (18). Медицинские услуги должны быть доступными для ключевых групп населения. Это руководство 
может быть эффективным только тогда, когда медицинские услуги являются приемлемыми и высокока-
чественными и предоставляются в широких масштабах. Низкое качество услуг и ограниченный доступ к 
ним будет ограничивать пользу этих рекомендаций как для отдельных людей, так и для общественного 
здоровья.

•	 Доступ к правосудию является одним из основных приоритетов для людей из ключевых групп населе-
ния, что объясняется как частыми их контактами с правоохранительными органами, так и тем фактом, что 
во многих странах их поведение относится к категории правонарушений. Доступ к правосудию включает 

Основополагающие принципы 
•	 соблюдение прав человека
•	 доступность качественной 

медицинской помощи 
•	 доступность правосудия
•	 приемлемость услуг 
•	 медицинская грамотность 
•	 комплексное предоставление услуг.
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свободу от произвольного ареста и задержания, право на справедливое судебное разбирательство, свобо-
ду от пыток и жестокого, бесчеловечного и унижающего достоинство обращения и право, в том числе в пе-
нитенциарных и закрытых учреждениях, на наивысший достижимый уровень здоровья (41). Защита прав 
человека, включая права на трудоустройство, жилье и медицинскую помощь, применительно к людям из 
ключевых групп населения требует сотрудничества между сектором здравоохранения и правоохранитель-
ными органами, включая органы, отвечающие за функционирование пенитенциарных и закрытых учреж-
дений. Содержание людей в закрытых учреждениях не должно препятствовать их праву поддерживать до-
стоинство и здоровье (18). 

•	 Приемлемость услуг является одним из ключевых условий их эффективности. Медицинские услуги, 
направленные на снижение бремени ВИЧ-инфекции среди людей из ключевых групп населения, должны 
быть приемлемыми, целесообразными и доступными (в том числе по средствам) и предоставляться в ат-
мосфере уважительного к ним отношения. Все это будет способствовать более активному участию этих лю-
дей в лечебно-профилактической помощи и их удержанию в системе лечения. Службы здравоохранения 
для представителей ключевых групп населения часто используют правильные модели предоставления 
услуг, но им не хватает опыта в области профилактики и лечения ВИЧ-инфекции. Кроме того, следует отме-
тить, что специализированные услуги в области профилактики и лечения ВИЧ-инфекции могут оказаться 
неприемлемыми для людей из ключевых групп населения. Существует необходимость в укреплении по-
тенциала службы по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в обоих этих направлениях. Эффективными 
способами работы в этом направлении являются консультации с организациями, представляющими инте-
ресы ключевых групп населения, и вовлечение в процесс предоставления услуг неформальных учителей, 
являющихся членами этих групп (42). Механизм, позволяющий поставщикам услуг на постоянной основе 
получать от клиентов отзывы об услугах, будет способствовать расширению информационной базы и по-
вышению приемлемости услуг для ключевых групп населения.

•	 Медицинская грамотность: Люди из ключевых групп населения часто плохо информированы по вопро-
сам охраны здоровья и лечения. Это может препятствовать принятию взвешенных решений относительно 
форм поведения, связанных с риском ВИЧ-инфицирования, и их готовности обращаться за медицинской 
помощью. Службы здравоохранения должны регулярно предоставлять членам ключевых групп населения 
точную информацию по вопросам охраны здоровья и лечения. В то же время службам здравоохранения 
следует принять меры для повышения способности медицинских работников в такой области, как профи-
лактика и лечение ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения, включая подростков (42).

•	 Комплексное предоставление услуг:  Люди из ключевых групп населения обычно имеют несколько 
сопутствующих заболеваний и находятся в неблагоприятной социальной ситуации. Так, например, среди 
ключевых групп населения широко распространены ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты, туберкулез, дру-
гие инфекционные заболевания, а также психические расстройства. Использование комплексного подхода 
позволяет оказывать ключевым группам населения ориентированную на пациента лечебно-профилак-
тическую помощь по поводу множества проблем здоровья, которые они испытывают. Кроме того, ком-
плексное предоставление услуг способствует улучшению коммуникации и качества медицинской помощи. 
Таким образом, предоставление услуг для ключевых групп населения должно быть комплексным всегда, 
когда это возможно и целесообразно. Когда это невозможно, следует создать и поддерживать сильные 
связи между всеми службами здравоохранения, работающими с ключевыми группами населения (43).
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2	 МЕТОДОЛОГИЯ И ПРОЦЕСС  
ПОДГОТОВКИ РУКОВОДСТВА

2.1	 Вводная часть  

Департамент ВОЗ по ВИЧ-инфекции возглавил работу по подготовке данного руководства ВОЗ, основываясь на 
процедурах и стандартах отчетности, изложенных в Методическом пособии ВОЗ по составлению руководств, 
2012 г. (на англ. яз.) (1) 

В этом руководстве объединены существующие рекомендации ВОЗ, новые рекомендации и указания, издан-
ные ВОЗ совместно со своими партнерами из системы ООН.  В него также включены ключевые рекомендации 
из Сводного руководства ВОЗ по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики 
ВИЧ-инфекции, 2013 г. (2) – с выделением конкретных моментов, относящихся к каждой из ключевых групп 
населения. 

Это руководство включает синтез полученных с помощью систематических обзоров доказательств, подтверж-
дающих новые рекомендации. Оно также содержит информацию и ссылки относительно описательных иссле-
дований, программной документации и опыта, общественных консультаций и других материалов, относящих-
ся к общим ценностям и предпочтениям.  

2.2	 Создание групп по разработке Руководства

Департамент ВОЗ по ВИЧ-инфекции создал четыре группы для выполнения конкретных функций, связанных с 
подготовкой Руководства. Члены групп были выбраны таким образом, чтобы обеспечить наличие широкого 
спектра знаний и опыта, географическую и гендерную сбалансированность, а также участие ключевых групп 
населения. Описание четырех групп и их функций приведено ниже: 

Руководящая группа ВОЗ по разработке руководства по ВИЧ-инфекции и ключевым груп-
пам населения под председательством Департамента ВОЗ по ВИЧ-инфекции обеспечивала общее 
руководство процессом подготовки этого документа. В состав этой группы вошли представители 
Департамента ВОЗ по здоровью матерей, новорожденных, детей и подростков, Департамента психи-
ческого здоровья, наркомании и токсикомании, Департамента репродуктивного здоровья и иссле-
дований, Глобальной программы по борьбе с гепатитом и Глобальной программы по борьбе с тубер-
кулезом. 

Внешняя руководящая группа состояла из сбалансированной в географическом и гендерном от-
ношении группы из 25 ученых, исследователей, руководителей программ, исполнителей и предста-
вителей сетей и организаций ключевых групп населения. Эта группа предоставляла ВОЗ рекомен-
дации о том, какие аспекты и приоритеты должны быть отражены в Руководстве, включая новые 
области, которые также требуют рассмотрения. 

Состоящая из 26 человек Группа по разработке руководства включала большинство членов 
Внешней руководящей группы, плюс ряд дополнительных экспертов. Эта группа отвечала за форму-
лирование новых рекомендаций ВОЗ и руководящих указаний по передовой практике, а также за вы-
работку консенсуса в отношении заключительного содержания Руководства. 
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Вовлечение ключевых групп населения и их сетей  
Одним из ключевых принципов подготовки данного руководства было партнерское участие ключевых групп 
населения и их сетей на всех стадиях процесса – как в качестве членов руководящих групп и группы внешней 
экспертной оценки, так и в качестве партнеров в разработке методологии изучения ценностей и предпочте-
ний, как это описано ниже.  

Конфликты интересов 
Участники всех вышеуказанных групп ВОЗ представили в секретариат ВОЗ декларации интересов. Секретариат 
ВОЗ и Группа по разработке Руководства рассмотрели все декларации и не обнаружили ни одного конфликта 
интересов, который был бы достаточным основанием для исключения любого из участников в разработке Ру-
ководства. Полная подборка всех деклараций может быть получена по соответствующему запросу.

2.3	 Определение сферы применения Руководства 

Для развития этих принципов, Руководящая группа по руководствам ВОЗ обобщила данные о всех существу-
ющих руководствах ВОЗ по ВИЧ-инфекции, которые непосредственно касаются пяти ключевых групп насе-
ления, а также провела их обзор, чтобы выявить возможные пробелы, несоответствия и случаи дублирова-
ния и определить актуальность и релевантность существующих руководств. Результаты этой работы были 
представлены Внешней руководящей группе в ходе совещания по определению охвата Руководства (октябрь 
2013 г.). Группа рассмотрела представленные материалы и вынесла свои рекомендации об охвате Руководства 
(группы населения и виды мероприятий, которые будут в нем рассмотрены), а также указала на два направ-
ления работы, по которым нужны новые руководства, а именно: (1) доконтактная профилактика ВИЧ-ин-
фекции (ДКП) и (2) профилактика и лечение передозировки опиоидами. 

Другие методические указания и руководства, которые находятся в стадии разработки 
Департамент ВОЗ по ВИЧ-инфекции и другие департаменты ВОЗ в настоящее время занимаются разработкой 
или обновлением ряда руководств и методических указаний, относящихся к ключевым группам населения. В 
их число входят методические указания по следующим вопросам: 

•	 лечение гепатита C (завершены глобальной группой по гепатиту во время разработки настоящего руко-
водства и включены в данный документ) и лечение гепатита В и скрининг на гепатит B и C  (будут за-
вершены в течение 2014-2015 гг.); 

•	 контрацепция и ВИЧ-инфекция (завершены Департаментом ВОЗ по репродуктивному здоровью и ис-
следованиям и включены в данный документ); 

•	 постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ПКП) (должны быть завершены к концу 2014 г. Депар-
таментом по ВИЧ-инфекции и затем включены в обновленную версию этого руководства); 

•	 ИППП (должны быть завершены к началу 2015 г. Департаментом репродуктивного здоровья и исследова-
ний и затем включены в обновленную версию этого руководства). 

Члены группы внешней экспертной оценки были выбраны в консультации с региональными 
бюро ВОЗ с целью обеспечения географической и гендерной сбалансированности. В общей сложности 
Руководство было рассмотрено 73 рецензентами, которые представляли академические, политиче-
ские и научные круги, а также сети и организации, занимающиеся реализацией программ или отра-
жающие интересы ключевых групп населения. В общем, рецензенты высказали ряд предложений по 
улучшению ясности документа и представили незначительные дополнения и исправления к тексту 
документа. 
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Потенциальные пользователи 
Внешняя руководящая группа определила круг лиц, для которых Руководство будет особенно полезным по-
собием в их работе. Персонал служб здравоохранения, работающий в условиях ограниченности ресурсов, в 
наибольшей степени выиграет от приведенных здесь методических указаний, поскольку он сталкивается с 
наиболее серьезными проблемами в плане предоставления медицинских услуг, адаптированных к потребно-
стям ключевых групп населения. Однако они полезны и актуальны для всех стадий эпидемии ВИЧ-инфекции 
и в любых экономических условиях и, следовательно, их следует рассматривать как глобальное руководство. 
Регионы и страны могут адаптировать эти глобальные рекомендации к местным потребностям, особенно-
стям эпидемии ВИЧ-инфекции и существующих служб, чтобы способствовать их реализации.

2.4	 Обзор доказательств  

Это сводное руководство включает в себя как соответствующие действующие рекомендации, так и новые ре-
комендации. Разработка новых рекомендаций началась с составления систематических обзоров фактических 
данных. Группа по разработке Руководства рекомендовала организовать проведение новых обзоров литера-
туры и оценку существующих обзоров и обследований, посвященных изучению ценностей и предпочтений, а 
также обзоров затрат и возможности реализации рекомендаций. Кроме того, ВОЗ заказала проведение ряда 
новых исследований и рассмотрела результаты существующих исследований по ценностям и предпочтениям, 
относящихся к существующим рекомендациям, в целях обеспечения того, чтобы в Руководстве были долж-
ным образом отражены вопросы, вызывающие обеспокоенность ключевых групп населения. 

2.4.1	 Ситуация в пенитенциарных и закрытых учреждениях

В 2007 г. был проведен обширный обзор литературы с целью формирования информационной базы в рамках 
подготовки публикации ВОЗ под названием “Effectiveness of interventions to address HIV in prisons” (3, 4). В 2014 г. 
в связи с подготовкой настоящего руководства был проведен дополнительный, сокращенный обзор соответ-
ствующей литературы – с акцентом на публикации, появившиеся в период с 2007 по 2014 гг. Результаты об-
новленного обзора поддержали выводы обзора 2007 г. Каких-либо новых фактических данных, указывающих 
на необходимость изменения рекомендаций, приведенных в руководстве 2007 г., выявлено не было. Группа 
по разработке руководства и Управление Организации Объединенных Наций по наркотикам и преступности 
(ЮНОДК) рассмотрели эти результаты и подтвердили их правильность. В ходе обзора 2014 г. была выявлена 
необходимость проведения дальнейших исследований в этой области. В веб-приложении 4 приведены потен-
циальные области таких исследований. 

2.5	 Разработка рекомендаций по доконтактной профилактике ВИЧ-инфекции 
(ДКП)

В процессе разработки рекомендаций по ДКП вопросы, касающиеся доказательств, были сформулированы с 
использованием принципа PICO (популяция – вмешательство – сравнение – результаты). (Определение это-
го термина приведено в терминологическом глоссарии). Внешние исследователи использовали вопросы PICO 
для разработки протоколов поиска научных данных и проведения систематических обзоров таких данных. Бо-
лее подробная информация приведена в веб-приложениях 1 и 2. 

ВОЗ созвала совещание по разработке руководства в марте 2014 г., чтобы обновить рекомендации по исполь-
зованию ДКП среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, (5) и рассмотреть доказательную 
информацию для формулирования новых рекомендаций по использованию ДКП среди людей, употребляю-
щих инъекционные наркотики, а также пересмотреть все разделы сводных рекомендаций. В совещании по 
разработке Руководства приняли участие лица, представляющие широкий круг заинтересованных сторон и 
выступающие в роли либо членов группы по разработке Руководства, либо наблюдателей-экспертов. Участни-
ки данного совещания оценили доказательную информацию, относящуюся как к обоим вопросам по ДКП (ис-
пользуя принцип PICO), информацию о рисках и преимуществах, ценностях и предпочтениях, а также резуль-
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таты анализа “затраты-выгоды” и анализа осуществимости по каждому возможному виду вмешательства и 
вынесли свои рекомендации (смотрите раздел 4.1.5.1).

2.6	 Оценка доказательств   

В рамках процесса по разработке методических указаний ВОЗ группа по разработке руководства формули-
рует рекомендации, основываясь при этом на  качестве имеющихся доказательств. Другие факторы, такие 
как ценности и предпочтения, затраты и осуществимость, также принимаются во внимание при определении 
силы рекомендации.

2.6.1	 Как интерпретировать качество доказательств 

Чем выше качество научных доказательств, тем больше вероятность того, что рекомендация будет классифи-
цирована как сильная. В соответствии с принятым ВОЗ подходом GRADE к разработке рекомендаций, качество 
доказательств характеризует степень уверенности в том, что сообщаемые оценки эффекта (желательного или 
нежелательного), основанные на доказательствах, близки к фактическим эффектам, которые интересуют ис-
следователей (6, 7, 8). В подходе GRADE используются четыре уровня качества доказательств (9) (Таблица 2.1).

Таблица 2.1 Значение четырех уровней качества по системе GRADE

Качество доказательств Обоснование

Высокий уровень Вероятность того, что дальнейшие исследования изменят нашу уверенность в 
оценке эффекта, очень невелика.

Средний уровень Дальнейшие исследования могут существенно повлиять на нашу уверенность 
в оценке эффекта.

Низкий уровень Вероятность того, что дальнейшие исследования могут существенно повлиять 
на оценку эффекта и изменить эту оценку, очень высока.

Очень низкий уровень Любая оценка эффекта носит очень неопределенный характер.

2.6.2	 Определение силы рекомендации   

Сила рекомендации отражает степень уверенности группы по разработке рекомендаций в том, что желаемый 
эффект применения этой рекомендации будет перевешивать возможные нежелательные последствия (та-
блица 2.2). Желательные эффекты (потенциальные выгоды) могут включать полезные результаты в отно-
шении здоровья (например, снижение показателей ВИЧ-инфицирования, заболеваемости и смертности); сни-
жение нагрузки на людей и/или службы здравоохранения; и потенциальная экономия средств для отдельных 
граждан, сообществ, программ и/или системы здравоохранения. Нежелательные эффекты (потенциальный 
вред) включают любые негативные воздействия на отдельных лиц, семьи, общины или службы здравоохра-
нения. В число дополнительных нежелательных эффектов входят связанные с осуществлением рекомендаций 
ресурсные и финансовые затраты программ, лиц, осуществляющих уход, или пациентов; неблагоприятные 
клинические исходы (лекарственная устойчивость, токсичность препаратов и т.д.); и правовые последствия в 
тех случаях, когда определенные практики и действия объявляют правонарушениями.

По своей силе рекомендации могут быть либо сильными, либо условными. 

Сильная рекомендация (за или против) означает, что ее авторы уверены в том, что желаемые эффекты от 
реализации рекомендации явно перевешивают нежелательные эффекты.

Условная рекомендация (за или против) означает, что либо качество доказательств является низким, либо 
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рекомендация относится только к определенным группам населения, либо авторы  рекомендации пришли к 
выводу, что желательные эффекты от реализации рекомендации, вероятно, перевешивают нежелательные 
эффекты или тесно сбалансированы, но они не уверены, что это относится ко всем возможным ситуациям. 

В случаях, когда условная рекомендация реализуется на практике, необходимо проводить тщательный ее мо-
ниторинг и оценку. Для устранения неопределенности потребуются дальнейшие исследования, которые, ве-
роятно, позволят получить новые фактические данные, которые могут изменить расчет соотношения положи-
тельных и отрицательных эффектов. 

Другие факторы, влияющие на определение силы рекомендации, включают следующие: ценности и пред-
почтения конечных пользователей (ключевых групп населения), осуществимость, а также анализ потенциаль-
ных преимуществ и негативных последствий. 

Для изучения ценностей и предпочтений ключевых групп населения и поставщиков услуг, а также преиму-
ществ, вреда, стоимости и осуществимости реализации новых и существующих рекомендаций было заказа-
но проведение ряда опросов, качественных исследований и обзоров литературы, в том числе по различным 
аспектам оказания услуг. Особое внимание было уделено такому вопросу, как ценности и предпочтения под-
ростков из ключевых групп населения.1

Данные о ценностях и предпочтениях были получены из следующих источников: результаты и выводы, выра-
ботанные на семинарах с участием членов ключевых групп населения в ряде стран; межрегиональный, ано-
нимный электронный опрос среди мужчин, имеющих секс с мужчинами; углубленные интервью с ключевыми 
информантами из числа выбранных поставщиков услуг и потребителей инъекционных наркотиков; углублен-
ные интервью с мужчинами, имеющими половые контакты с мужчинами; и обзор литературы, посвященной 
ценностям и предпочтениям ключевых групп населения относительно ДКП.  В веб-приложении 3 приведены 
полные отчеты и таблица с кратким описанием проведенных мероприятий. 

1	 ВОЗ, ЮНЭЙДС, Фонд Организации Объединенных Наций в области народонаселения (ЮНФПА), Детский фонд Организации Объединенных Наций 
(ЮНИСЕФ), Программа развития Организации Объединенных Наций (ПРООН) и ЮНОДК провели четыре технических аналитических обзора, посвященных 
молодым людям из ключевых групп населения. Эти обзоры основаны на анализе эпидемиологических данных, литературы по предоставлению услуг, 
анализе стратегий и качественном исследовании ценностей и предпочтений молодых людей из ключевых групп населения. Данное руководство 
включает ключевые положения из этих обзоров. См. веб-приложение 6.

Таблица 2.2 Основные факторы и параметры, учитываемые при определении силы 
рекомендаций

Факторы и параметры Обоснование

Выгоды и риски Когда новая рекомендация разработана, то нужно тщательно сопоставить 
желательные эффекты (выгоды) с нежелательными эффектами 
(рисками), учитывая при этом все предыдущие рекомендации или 
другие альтернативные подходы.  Чем в большей степени преимущества 
перевешивают риски, тем выше вероятность того, что рекомендация будет 
обозначена как сильная.

Ценности и предпочтения 
(приемлемость)

Если существует вероятность широкого принятия или высокой оценки 
рекомендации, она, по-видимому, будет обозначена как сильная. При 
высокой степени изменчивости или при наличии веских оснований полагать, 
что рекомендуемый порядок действий вряд ли будет принят, выше 
вероятность того, что рекомендация будет носить условный характер.

Затраты/финансовые 
последствия

В случае низкого уровня затрат (денежные средства, инфраструктура, 
оборудование или людские ресурсы) или более высокой экономической 
эффективности повышается вероятность того, что рекомендация будет 
обозначена как сильная.

Осуществимость Осуществимость рекомендуемой меры вмешательства в условиях, когда 
можно ожидать максимального эффекта, указывает на целесообразность 
принятия сильной рекомендации.
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2.7	 Обзор примеров передовой практики в области оказания услуг и реализации 
рекомендаций   

Всем сторонам было предложено приводить примеры передовой практики, чтобы определить эффективные 
и приемлемые подходы к оказанию соответствующих услуг среди ключевых групп населения. Эти примеры 
из практики, представленные в главах 5 и 6, позволяют получить представление о методах успешного предо-
ставления услуг ключевым группам населения. В веб-приложении 5 приведена более подробная информация 
об этих примерах из практики.  

2.8	 Процесс подготовки Сводного руководства

После консультативного совещания группы по разработке руководства полный проект Руководства был пе-
ресмотрен и распространен в электронном виде среди членов группы по разработке руководства и внешней 
группы по проведению коллегиальной экспертной оценки с целью получения замечаний и предложений. Все 
полученные замечания и предложения были рассмотрены и, в случае необходимости, учтены в окончатель-
ном проекте документа.  

2.9	 Планы распространения Руководства

Данный документ (включая все приложения) распространяется как в виде печатной публикации, так и в элек-
тронной форме через веб-сайт ВОЗ.  

2.10	 Обновление Руководства

Департамент по ВИЧ-инфекции взял на себя обязательство регулярно обновлять сводное руководство по 
обслуживанию ключевых групп населения, например, в связи с появлением новых фактических данных, пере-
смотром прежних рекомендаций или разработкой новых рекомендаций, в том числе соответствующих новых 
руководящих указаний, подготовленных другими департаментами ВОЗ.   
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3.1	 Услуги для всех ключевых групп населения

Для эффективного противодействия такой проблеме, как распространение ВИЧ-инфекции среди ключевых 
групп населения, требуется сочетание различных мер.  Приведенный ниже пакет мер послужит для стран под-
спорьем при разработке и реализации программ профилактики и лечения ВИЧ-инфекции среди ключевых 
групп населения. Более подробное описание таких мер приведено в главах 4 и 5. В данном разделе мы лишь 
кратко рассмотрим основные их элементы.  

1	 Программы игл и шприцев важны для людей, употребляющих инъекционные наркотики, а также для трансгендеров, которым нужен стерильный 
инъекционный инструментарий, чтобы безопасно вводить гормоны для коррекции пола. Другие важные направления работы включают профилактику 
передачи ВИЧ и других гемотрансмиссивных заболеваний в результате нанесения татуировок, пирсинга и других действий, нарушающих целостность 
кожных покровов. Этот вопрос особенно актуален, когда речь идет о людях, находящихся в пенитенциарных и других закрытых учреждениях.

2	 Включая услуги, относящиеся к контрацепции, диагностике и лечению ИППП, скринингу на рак шейки матки и т.д. (см. главу 4).

3	 КОМПЛЕКСНЫЙ ПАКЕТ МЕР

Комплексный пакет состоит из двух частей:  

a)	 Основные меры в области здравоохранения (подробная информация по этому вопросу при-
ведена в главе 4)

1.	 комплексные программы распространения презервативов и лубрикантов (смазок)
2.	 комплексные меры по снижению вреда, связанному с употреблением психоактив-

ных веществ, с упором на программы распространения игл и шприцев1 и программы опио-
идной заместительной терапии  

3.	 поведенческие вмешательства
4.	 консультирование и тестирование на ВИЧ
5.	 лечение и помощь при ВИЧ-инфекции
6.	 профилактика и лечение коинфекций и других сопутствующих заболеваний, в том 

числе вирусного гепатита, туберкулеза и психических заболеваний  

7.	 меры, направленные на охрану сексуального и репродуктивного здоровья.2

b)	 Основные стратегии создания необходимых способствующих факторов (подробная ин-
формация по этому вопросу приведена в главе 5)

1.	 поддерживающие законодательные акты, стратегии и финансовые обязательства, 
в том числе в такой области, как декриминализация видов поведения ключевых 
групп населения

2.	 снижение стигматизации и дискриминации
3.	 расширение прав и возможностей местных сообществ
4.	 борьба с насилием в отношении людей из ключевых групп населения. 
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Вмешательства и стратегии в этом пакете во многом вза-
имозависимы. Меры в области здравоохранения дают 
максимальную пользу тогда, когда они проводятся в ком-
бинации и когда созданы необходимые благоприятные ус-
ловия (способствующие факторы). Однако меры в области 

здравоохранения не следует откладывать только из-за отсутствия способствующих факторов. В то же время 
нужно помнить, что при наличии таких факторов эффект мер здравоохранения будет значительно более вы-
раженным. Таким образом, хотя способствующие факторы и могут в значительной степени находиться вне 
контроля сектора здравоохранения, важно, чтобы службы здравоохранения – совместно с другими сектора-
ми – прилагали активные усилия для их создания.

В дополнение к перечисленным мерам, люди из ключевых групп населения должны иметь доступ к общему 
пакету медицинских, социальных и юридических услуг, так как это является необходимым условием достиже-
ния самых высоких стандартов здоровья и благополучия всех граждан. 

3.2	 Особые соображения 

Комплексный пакет мер, приведенный выше, является актуальным для всех ключевых групп.  Дополнитель-
ные меры, предназначенные для отдельных ключевых групп населения, указаны ниже в кратком виде, а бо-
лее подробное их описание приведено в главах 4 и 5.

3.2.1	 Люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых учреждениях 

Услуги по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, которые предоставляются населению в целом должны так-
же предоставляться и людям, находящимся в пенитенциарных и закрытых учреждениях. Доказанная эффек-
тивность этих вмешательств на популяционном уровне не изменится от того, что они будут предоставляться 
в пенитенциарных и закрытых учреждениях. Тем не менее, можно рассмотреть ряд конкретных соображений 
относительно наиболее эффективных путей предоставления  этих услуг в пенитенциарных и закрытых учреж-
дениях. Для обеспечения справедливости в отношении охраны здоровья в этих условиях нужно рассмотреть 
вопрос о передаче ответственности за охрану здоровья в пенитенциарных учреждениях от министерства 
юстиции (или внутренних дел) в министерство здравоохранения (3).

В 2013 г. УНП ООН (ЮНОДК) и партнеры достигли соглашения относительно всеобъемлющего пакета мер по 
эффективной профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в пенитенциарных и закрытых учреждениях. В допол-
нение к рекомендуемым мерам (вмешательствам) для всего населения, меры для людей, находящихся в за-
крытых учреждениях, включают следующие:   

•	 профилактика передачи ВИЧ при оказании медицинских и стоматологических услуг

•	 профилактика передачи ВИЧ и других гемотрансмиссивных заболеваний в результате нанесения татуиро-
вок, пирсинга и других действий, нарушающих целостность кожных покровов

•	 защита персонала от профессиональных рисков. 

Некоторые другие важные меры также не следует упускать из вида. В их число входят, например, распростра-
нение зубных щеток и бритв в гигиенических наборах, обеспечение адекватного питания, организация про-
грамм интимных визитов, оказание паллиативной помощи и досрочное освобождение заключенных с терми-
нальными состояниями по соображениям гуманности (4).

3.2.2	 Люди, употребляющие инъекционные наркотики 

Этот пакет содержит те же элементы, что и комплексный пакет мер по профилактике, лечению и помощи в 
связи с ВИЧ-инфекцией, предназначенный для людей, употребляющих инъекционные наркотики (ЛУИН), ко-
торый был широко поддержан на самом высоком политическом уровне и крупнейшими учреждениями-до-
норами (1, 2). Меры по снижению вреда, связанного с употреблением психоактивных веществ, являются ча-
стью этого комплексного пакета для ключевых групп населения. Однако важно, чтобы страны, где имеется 

Вмешательства и стратегии в этом 
пакете во многом взаимозависимы.
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проблема употребления инъекционных наркотиков, немедленно приступили к осуществлению программ 
распространения игл и шприцев и программ опиоидной заместительной терапии  (ПИШ и ОЗТ). Оказание этих 
основных услуг по снижению вреда должно способствовать расширению доступа ключевых групп населения к 
услугам, специфическим для ВИЧ-инфекции, таким как консультирование и тестирование на ВИЧ и антиретро-
вирусная терапия, включая повышение приверженности АРТ. Меры по снижению вреда важны не только для 
ЛУИН, но и для всех других людей, употребляющих наркотики. Они должны включать в себя научно-обосно-
ванное лечение наркотической зависимости и предоставление принадлежностей для неинъекционного упо-
требления наркотиков с учетом местного контекста и характера употребления наркотиков.

3.2.3	 Подростки из ключевых групп населения

Комплексный пакет вышеуказанных мер также полезен и для подростков из ключевых групп населения.  Про-
граммы, предназначенные для подростков, должны также включать:

•	 вакцинацию против ВПЧ в рамках национальных программ по борьбе с ВПЧ. 

Странам предлагается:

•	 проанализировать их нынешние нормы и положения относительно необходимости согласия родителей и 
рассмотреть вопрос об их пересмотре, чтобы уменьшить возрастные барьеры для доступа к услугам, от-
носящимся к ВИЧ-инфекции, и к использованию таких услуг.

Однако на данном этапе имеется ряд критических пробелов в знаниях относительно того, как наилучшим об-
разом реализовать программы, направленные на удовлетворение потребностей подростков (5). Тем не ме-
нее, крайне важно, чтобы соответствующие услуги оказывались с учетом множественных и взаимосвязанных 
факторов уязвимости подростков из ключевых групп населения, а также их различных потребностей в зави-
симости от их возраста, особенностей их поведения, сложностей их социальной и правовой среды и характера 
эпидемии ВИЧ-инфекции.
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4	 ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
ПО ПРОТИВОДЕЙСТВИЮ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
В КЛЮЧЕВЫХ ГРУППАХ НАСЕЛЕНИЯ

4.1	 Профилактика

4.1.1	 Комплексные программы по расширению использования презервативов 
и лубрикантов 

Исходные данные и обоснование
Важным компонентом борьбы с ВИЧ-инфекцией является проведение целевых программ, направленных на 
повышение показателей наличия, доступности, приемлемости и использования мужских и женских презерва-
тивов и совместимых с презервативами лубрикантов среди ключевых групп населения.  

Постоянное и правильное использование мужских пре-
зервативов (и при влагалищном, и при анальном сексе) 
снижает риск половой передачи ВИЧ-инфекции и других 
ИППП вплоть до 94%. Использование лубрикантов на 
водной или силиконовой основе (в отличие от лубрикан-
тов на масляной основе) помогает предотвратить со-

скальзывание и разрыв презервативов (1, 2, 3, 4). Количество данных об использовании женских презервати-
вов является меньшим, но они свидетельствуют о том, что этот метод также способствует предотвращению 
ВИЧ-инфекции и ИППП (4).

Проведение эффективных программ пропаганды и распространения презервативов, направленных на ключе-
вые группы населения, имеет особое значение. Среди ключевых групп населения, особенно среди подростков, 
часто наблюдается сочетание таких рискованных видов поведения, как незащищенный секс, употребление 
психоактивных веществ и т.д. (5, 6, 7).  

Рекомендации и руководящие принципы 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Постоянное и правильное использо
вание мужских презервативов снижает риск 
половой передачи ВИЧ-инфекции и других ИППП 
вплоть до 94%.

МУЖЧИНЫ, ИМЕЮЩИЕ СЕКС С МУЖЧИНАМИ (МСМ)

•	 При анальном сексе МСМ рекомендуется использовать такие средства защиты, как презервативы и 
соответствующие лубриканты (смазки) (3). 

•	 Необходимо подчеркнуть важность такого направления работы, как обеспечение достаточного коли-
чества лубрикантов.

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Для всех ключевых групп населения рекомендуется правильное и постоянное использование презерва-
тивов (с соответствующим лубрикантом) в целях предотвращения передачи ВИЧ и ИППП (сильная реко-
мендация, среднее качество доказательств) (3, 8, 9, 10).  
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СЕКС-РАБОТНИКИ (И ИХ КЛИЕНТЫ) 

•	 Правильное и постоянное использование презервативов и соответствующих лубрикантов рекомен-
дуется для всех работников секс-бизнеса и их клиентов (10). 

•	 В отношениях со своими клиентами секс-работники (как женщины, так и мужчины) часто оказыва-
ются в ситуации, когда их возможности в плане использования презерватива являются весьма огра-
ниченными. Это явление часто характеризуют как дисбаланс власти. (Смотрите главу 5, где показаны 
важнейшие факторы, способствующие использованию презервативов.) Секс-работницы, употребляю-
щие инъекционные наркотики, могут быть особенно уязвимой группой в этом отношении. Примени-
тельно к этой группе женские презервативы имеют преимущества по сравнению с мужскими, так как 
женщина сама может принять решение о его использовании. Более того, такой презерватив может 
быть введен за несколько часов до полового акта (14). Подходы, основанные на использовании рав-
ных консультантов и на аутрич-работе, способствуют повышению уровня знаний, развитию навыков 
и расширению возможностей секс-работников правильно и постоянно пользоваться презервативами 
и лубрикантами.

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

Люди занимаются сексом и в условиях лишения свободы, но в целом доступность презервативов в пе-
нитенциарных и закрытых учреждениях является ограниченной. Важным элементом работы является 
внедрение и расширение в пенитенциарных и закрытых учреждениях программ распространения пре-
зервативов и соответствующих лубрикантов – без ограничений их количества, с обеспечением аноним-
ности и в легкодоступной форме (например, продажа презервативов через торговые автоматы) (9, 11). 

ТРАНСГЕНДЕРЫ 

•	 При анальном сексе трансгендерам рекомендуется использовать такие средства защиты, как презер-
вативы и соответствующие лубриканты (смазки) (3).

•	 Необходимо подчеркнуть важность такого направления работы, как обеспечение достаточного коли-
чества лубрикантов для трансгендерных женщин и трансгендерных мужчин, имеющих секс с мужчи-
нами.

ПОДРОСТКИ ИЗ КЛЮЧЕВЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ

Эмоциональные, интеллектуальные и социальные навыки и возможности подростков находятся в про-
цессе постоянного развития. Молодые люди из ключевых групп населения, возможно, в большей степе-
ни, чем их сверстники среди населения в целом, испытывают властный дисбаланс в сексуальных отно-
шениях, что ограничивает их способность использовать презервативы (5, 15, 16). Подходы, основанные 
на использовании равных консультантов и на аутрич-работе, могут помочь добиться прогресса в таких 
областях, как распространение презервативов и лубрикантов, повышение уровня знаний, развитие на-
выков и расширение прав и возможностей подростков из ключевых групп населения правильно и посто-
янно пользоваться презервативами и лубрикантами (17).
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Вопросы реализации рекомендаций 
Законодательные и правоохранительные механизмы должны поддерживать программы по расшире-
нию использования презервативов. Владение презервативами не должно рассматриваться как свидетельство 
правонарушения, и полицейским не следует принимать какие-либо негативные меры в отношении людей, ко-
торые имеют при себе презервативы (10).

Расширение доступа. В большинстве стран презервативы и лубриканты можно легко купить. Однако бес-
платное распространение среди ключевых групп населения презервативов с лубрикантами позволяет устра-
нить те барьеры для их использования, которые связаны с их стоимостью (17, 18). Мужские и женские презер-
вативы различных размеров должны распространяться через многочисленные каналы, чтобы охватить все 
ключевые группы населения – особенно молодых их членов. Кампании пропаганды презервативов должны 
способствовать повышению социальной приемлемости презервативов, улучшению осведомленности насе-
ления о преимуществах их использования, а также преодолению социальных и личных препятствий для их 
использования (10). 

Лубрикант (смазка). Вместе с мужскими и женскими презервативами всегда следует распределять совме-
стимые с ними лубриканты. Лубрикант снижает риск разрыва презерватива и его соскальзывания и может 
уменьшить дискомфорт во время проникающего секса (10). При анальном сексе количество лубриканта долж-
но быть особенно обильным (19). Лубриканты на водной или силиконовой основе не повреждают латексные 
презервативы – в отличии от лубрикантов на масляной основе. Поэтому последние никогда нельзя приме-
нять в сочетании с презервативами.

Информирование и развитие навыков. Наряду с пропагандой, поощрением и распространением презерва-
тивов программы для ключевых групп населения должны охватывать такие вопросы, как информирование 
и развитие навыков и умений, позволяющих договориться об использовании презерватива (10). Кроме того, 
поведенческие вмешательства могут способствовать практике правильного и постоянного использования 
презервативов. Во всех программах по расширению использования презервативов следует учитывать нали-
чие сложных гендерных, религиозных и культурных факторов, которые могут препятствовать применению 
презервативов. В частности, до внедрения программ по распространению презервативов в тюрьмах и иных 
местах лишения свободы следует тщательно спланировать информационно-образовательные мероприятия, 
направленные на заключенных и тюремный персонал (9). 

Дополнительная литература 

•	 Condom programming for HIV prevention: a manual for service providers. New York, UNFPA, 2005.  
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UNFPA, 2010. http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/publications/2011/CCP.pdf 

•	 WHO, UNFPA, UNAIDS, NSWP, World Bank. Implementing comprehensive HIV/STI programmes with sex workers: 
practical approaches from collaborative interventions. (Chapter 4). Geneva, WHO, 2013.  
http://www.who.int/hiv/pub/sti/sex_worker_implementation/en/ 

•	 Male latex condom specification, prequalification and guidelines for procurement. Geneva, WHO, 2010.  
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/family_planning/9789241599900/en/  

•	 WHO, UNFPA, FHI360. Use and procurement of additional lubricants with male and female condoms – advisory 
note. Geneva, WHO, 2012. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/76580/1/WHO_RHR_12.33_eng.pdf
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4.1.2	 Снижение вреда среди людей, употребляющих инъекционные наркотики (ЛУИН)

Исходные данные и обоснование
Люди, употребляющие инъекционные наркотики, подвергаются риску заражения ВИЧ и другими вирусными 
инфекциями, передающимися через кровь (например, гепатит В и С), в результате совместного использова-
ния нестерильного инъекционного оборудования. В некоторых местах уровни употребления наркотиков сре-
ди людей из ключевых групп могут быть более высокими, чем среди населения в целом.  

Kомплексный пакет мер. Kомплексный пакет научно обоснованных мер по снижению вреда, связанного с 
употреблением инъекционных наркотиков, кратко изложен в подготовленном ВОЗ, ЮНЭЙДС и УНП ООН тех-
ническом руководстве для стран по разработке целей в рамках концепции обеспечения всеобщего доступа к 
профилактике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией для людей, употребляющих инъекционные наркоти-
ки (8). Эта публикация и пакет мер были широко одобрены Организацией Объединенных Наций (20, 21, 22, 23, 
24) и крупными международными донорами, включая Глобальный фонд для борьбы со СПИДом, туберкуле-
зом и малярией и Чрезвычайный план Президента США для оказания помощи в связи со СПИДом (ПЕПФАР).

Комплексный пакет мер по снижению вреда включает следующие элементы:

1.	 Проведение программ распространения игл и шприцев (ПИШ) среди людей, употребляющих  
инъекционные наркотики 

2.	 Опиоидная заместительная терапии (ОЗТ) и другие научно обоснованные виды лечения наркоти-
ческой зависимости 

3.	 Консультирование и тестирование на ВИЧ

4.	 Антиретровирусная терапия 

5.	 Профилактика и лечение ИППП 

6.	 Программы распространения презервативов среди людей, употребляющих инъекционные нарко-
тики, и их половых партнеров 

7.	 Информационно-просветительская работа среди людей, употребляющих инъекционные наркоти-
ки, и их половых партнеров

8.	 Профилактика (в том числе с помощью вакцинации), диагностика и лечение вирусных гепатитов

9.	 Профилактика, диагностика и лечение туберкулеза (ТБ).

К употреблению наркотиков относятся только первые два пункта из всех вышеуказанных и именно они и об-
суждаются в данной главе.

Аутрич-работа среди ключевых групп. Аутрич-работа среди уязвимых групп не отображается в виде от-
дельного направления деятельности в вышеуказанном пакете мер, но она является эффективным методом 
установления контактов с уязвимыми лицами, особенно теми, кто сталкивается с препятствиями при полу-
чении доступа к основным медицинским услугам, как это часто происходит с людьми из ключевых групп на-
селения. Аутрич-работа является высокоэффективной платформой для ряда мероприятий по профилактике 
ВИЧ-инфекции (ПИШ, программы расширения использования презервативов, целевая коммуникация и т.д.). 
Кроме того, она дает хорошую возможность для направления пациентов в службы, где они могут получить 
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ОЗТ и АРТ. Таким образом, аутрич-работа – это неотъемлемый компонент всех программ по борьбе с ВИЧ-ин-
фекцией (25).

Ряд других мероприятий не включен в комплексный пакет по снижению вреда из-за недостатка доказа-
тельств об их эффективности для профилактики и лечения ВИЧ-инфекции. Тем не менее, одна новая рекомен-
дация о распределении налоксона вне медицинских учреждений была включена в список рекомендаций и 
подробно описана в конце этой главы.

Снижение вреда, связанного с инъекционным введением лекарственных средств для коррекции 
пола.  В отличие от ситуации с инъекционными наркотиками, как это было описано выше, ситуация с инъек-
ционным введением гормонов для коррекции пола является иной. При применении этого вида терапии очень 
важно обеспечить надлежащее медицинское обслуживание с целью подбора адекватных лекарственных пре-
паратов, предотвращения нарушений дозировки, своевременной коррекции любых неблагоприятных побоч-
ных эффектов, а также сокращения практики совместного использования инъекционного оборудования. Ру-
ководство ВОЗ по гормональной терапии с целью коррекции пола пока что не разработано.

Инъекции гормонов отличаются от инъекций немедицинских силиконовых препаратов и других наполни-
телей для прямой модификации тела (26, 27). Данные показывают, что инъекции рыхлого силикона и дру-
гих наполнителей могут быть связаны с такими видами вреда для здоровья, как инфекции, обезображива-
ние, миграция введенного вещества в организме и системные заболевания (28, 29, 30). Очень важно, чтобы 
трансгендеры были проинформированы о рисках этих инъекций для здоровья и имели доступ к службам 
здравоохранения, использующим более безопасные методы коррекции пола.

Подростки, употребляющие инъекционные наркотики1. Подростки, употребляющие инъекционные 
наркотики, сталкиваются с дополнительными рисками и барьерами в отношении получения услуг из-за ряда 
юридических и средовых факторов, а также факторов, связанных с особенностями развития человека на этом 
этапе жизни. Подростки часто имеют меньше знаний о безопасных инъекционных практиках и возможностях 
получения необходимых услуг. Во многих странах подростки не могут принимать участие в программах ПИШ 
и ОЗТ из-за возрастных ограничений и/или из-за необходимости получения согласия родителей. Для того, 
чтобы подростки и молодые люди могли шире использовать имеющиеся услуги, могут потребоваться более 
целенаправленные и творческие стратегии. Вовлечение в программы снижения вреда родителей подростков, 
употребляющих инъекционные наркотики, может помочь обеспечить адекватную поддержку таких подрост-
ков. Однако прежде чем привлекать родителей, очень важно получить соответствующее согласие подростка.

4.1.2.1	 Программы распространения игл и шприцев, также известные,  
как программы игл и шприцев (ПИШ) 

Исходные данные и обоснование
Как только ВИЧ попадает в группу людей, употребляющих 
инъекционные наркотики и использующих общие шприцы 
и инъекционное оборудование, показатели распространен-
ности ВИЧ-инфекции очень быстро могут достичь масшта-
бов эпидемии (31). Распространение стерильного инъекци-
онного инструментария (бесплатно или по низкой стоимости) 

среди людей, употребляющих инъекционные наркотики (ЛУИН), способствует использованию стерильных 
игл и шприцев и следовательно уменьшению количества инъекций нестерильными иглами и шприцами 
(8, 32, 33, 34, 35, 36, 37). 

ПИШ позволяют добиться существенного и экономически эффективного снижения передачи ВИЧ среди людей, 
употребляющих инъекционные наркотики (36). ПИШ также способствуют снижению передачи среди ЛУИН дру-
гих передающихся через кровь (гемотрансмиссивных) заболеваний, таких как вирусный гепатит В и С (35, 36, 
38, 39, 40). Здесь также следует отметить, что программы распространения игл и шприцев не являются под-

1	 Смотрите также веб-приложение 6 (ВИЧ-инфекция и молодые люди).

ПИШ позволяют добиться существенного 
и экономически эффективного снижения 
передачи ВИЧ среди людей, употребляющих 
инъекционные наркотики.



31Глава 4: Деятельность системы здравоохранения по противодействию вич-инфекции в ключевых группах населения

ходом, способствующим росту употребления наркотиков. Не имеется никаких данных о каких-либо крупных 
непредвиденных негативных последствиях ПИШ, например, таких как рост употребления инъекционных нар-
котиков среди людей, которые ранее их не употребляли, или повышение уровня употребления инъекционных 
наркотиков на индивидуальном или популяционном уровне (41, 42, 43, 44).

ПИШ могут также выполнять функции важного звена, содействующего обращению их клиентов к другим 
службам медицинской помощи. Деятельность программ игл и шприцев нацелена на то, чтобы их клиенты 
обращались к ним на регулярной основе. Таким образом, у таких программ имеется множество возможно-
стей для облегчения доступа пациентов к другим видам медицинской помощи, включая ОЗТ и другие мето-
ды лечения наркозависимости, ДКТ, а также лечение ВИЧ-инфекции, туберкулеза и вирусных гепатитов (45). 
Кроме того, ПИШ могут оказывать базовую медицинскую помощь и помогать устранять другие проблемы, с 
которыми часто сталкиваются люди, употребляющие инъекционные наркотики, такие как уход за ранами и 
профилактика передозировки. В рамках ПИШ могут быть использованы различные модели распространения 
игл и шприцев и предоставления соответствующих услуг, включая следующие: распространение игл и шпри-
цев через стационарные пункты, такие как аптеки, раздаточные или торговые автоматы, а также мобильные 
службы помощи и аутрич-службы (8, 36). Кроме того, учитывая высокие показатели лишения свободы среди 
людей, употребляющих инъекционные наркотики, обеспечение доступа к стерильному инъекционному ин-
струментарию и ПИШ должно быть важным компонентом медицинского обслуживания в пенитенциарных 
учреждениях (4).

Для предупреждения передачи ВИЧ среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики, крайне важ-
но обеспечивать их не только информацией о том, как это можно сделать с помощью более безопасных 
методов инъецирования и отказа от совместного использования инъекционного инструментария, но и 
соответствующими средствами путем распространения стерильных инъекционных принадлежностей 
(бесплатно или по низкой стоимости). Программы игл и шприцев также дают возможность направлять 
ЛУИН в другие медицинские и сопутствующие службы, включая службы, проводящие ДКТ и лечение 
наркозависимости.

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Все люди из ключевых групп населения, употребляющие инъекционные наркотики, должны иметь до-
ступ к стерильному инъекционному инструментарию через программы игл и шприцев (сильная реко-
мендация, низкое качество доказательств) (8, 32, 36, 46).

Дополнительные замечания
•	 Предлагается, чтобы ПИШ также распространяли шприцы с малым мертвым пространством – вме-

сте с информацией об их профилактическом преимуществе по сравнению с обычными шприцами 
(39).

•	 Распространяемый инъекционный инструментарий должен соответствовать местным условиям, 
что обеспечивается за счет учета таких факторов, как тип препаратов, которые обычно используют-
ся, и методы их  приготовления (8, 27).
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы 
их реализации в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Важно, чтобы люди, находящиеся в пенитенциарных и закрытых учреждениях, были обеспечены не 
только информацией по снижению риска, но и соответствующими профилактическими средствами, 
такими как презервативы и стерильный инъекционный инструментарий. Люди, находящиеся в пени-
тенциарных и закрытых учреждениях, должны иметь легкий, конфиденциальный доступ к ПИШ (9).

•	 Тюремные системы должны проводить пилотные исследования и оценку инициатив по пропаганде 
более безопасных методов нанесения татуировок, чтобы определить, снижают ли они уровни обмена 
и повторного использования оборудования для нанесения татуировок, тем самым, способствуя сни-
жению уровней инфицирования (9, 11).

ТРАНСГЕНДЕРЫ

Трансгендерные люди, употребляющие инъекционные средства для коррекции пола, должны использо-
вать стерильный инъекционный инструментарий и безопасные методы инъецирования, чтобы снизить 
риск заражения передающимися с кровью патогенами, такими как ВИЧ и вирусы гепатита В и С (3).

ПОДРОСТКИ ИЗ КЛЮЧЕВЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ

В Руководстве ВОЗ не указаны какие-либо возрастные ограничения для людей, пользующихся услугами 
программ распространения игл и шприцев.

Вопросы реализации рекомендаций
Структурные изменения необходимы для создания благоприятных политических, правовых и социальных 
условий, способствующих обеспечению справедливого доступа к профилактике и лечению ВИЧ-инфекции для 
всех людей, одним из которых является проведение ПИШ для людей, употребляющих инъекционные наркоти-
ки (8).

Пропаганда, основанная на данных общественного здравоохранения, часто является необходимой в ходе 
сотрудничества с различными секторами, особенно правоохранительными органами и местными сообще-
ствами, в целях создания условий, в которых ПИШ могут эффективно функционировать (8, 36, 45, 47).

Криминализация тех или иных действий, относящихся к иглам и шприцам – это контрпродуктив-
ный подход. Если ношение использованных игл и шприцев является правонарушением или может быть ис-
пользовано в качестве доказательства употребления наркотиков, лица, употребляющие инъекционные нар-
котики, вряд ли захотят отнести использованные иглы и шприцы в пункт программы ПИШ для их безопасной 
утилизации (27, 36, 45).

Обслуживание ключевых групп населения. Важно, чтобы сотрудники ПИШ были осведомлены о меди-
ко-санитарных потребностях каждой из ключевых групп населения. Организации ключевых групп населения 
могут либо сами оказывать соответствующие услуги, либо иметь эффективные каналы для направления лю-
дей в те службы, которые могут оказать такие услуги (32). 
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Другие принадлежности для инъекций. Помимо стерильных игл и шприцев в рамках ПИШ также может 
предусматриваться предоставление ряда других инъекционных принадлежностей, включая спиртовые там-
поны, ампулы стерильной воды, фильтры, турникеты, смесительные емкости (например, специальные ложки) 
и окислители (например, порошки аскорбиновой или лимонной кислоты) (8, 27). 

Безопасная утилизация. В рамках ПИШ должны быть созданы системы безопасной утилизации инъекцион-
ного инструментария и приниматься меры для содействия их использованию (8, 27). Существуют различные 
модели таких систем, включая распространение одноразовых непрокалываемых контейнеров. Эффектив-
ная и безопасная утилизация игл и шприцев уменьшает количество загрязненного инструментария в рамках 
местного сообщества, что снижает риск его повторного использования или непреднамеренных уколов зара-
женной иглой, а также содействует ослаблению негативного отношения к ЛУИН среди населения в целом. Пре-
доставляемая информация также может охватывать возможности для сокращения употребления наркотиков 
в более долгосрочной перспективе.

Информационно-образовательная работа в пенитенциарных и других закрытых учреждениях. 
Заключенные и тюремный персонал должны получать информацию о соответствующих программах и уча-
ствовать в их разработке и реализации. Тщательно оцененные пилотные программы ПИШ в местах лишения 
свободы могут сыграть важную роль в создании фундамента для текущих широкомасштабных программ. Од-
нако масштабы ПИШ следует расширять, не дожидаясь результатов пилотных программ, особенно в тех пени-
тенциарных учреждениях, где инъекционное употребление наркотиков является широко распространенным 
явлением (9). 

Дополнительная литература 

•	 ВОЗ, ЮНОДК (УНП ООН), ЮНЭЙДС. Техническое руководство для стран по разработке целей в рамках 
концепции обеспечения всеобщего доступа к профилактике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией среди 
потребителей инъекционных наркотиков – обновление 2012 года. Женева, ВОЗ, 2013 г. http://apps.who.int/
iris/bitstream/10665/77969/7/9789244504376_rus.pdf?ua=1

•	 ВОЗ, ЮНЭЙДС, ЮНОДК. Руководство по осуществлению программ игл и шприцев. Женева, ВОЗ, 2009 г. http://
www.who.int/hiv/pub/idu/guide_nsp_050809_ru.pdf?ua=1

•	 Effectiveness of sterile needle and syringe programming in reducing HIV/AIDS among injecting drug users. Geneva, 
WHO, 2004. http://www.who.int/hiv/pub/idu/needleprogram/en/ 

•	 Best practices for injections and related procedures toolkit. Geneva, WHO, 2010. http://whqlibdoc.who.int/
publications/2010/9789241599252_eng.pdf 

4.1.2.2	 Опиоидная заместительная терапия (ОЗТ) 

Исходные данные и обоснование
Эффективные методы лечения наркотической зависимости помогают снизить уровни незаконного употре-

бления наркотиков и, следовательно, частоту инъекций, а 
также улучшить здоровье и социальное функционирование 
людей, получающих такое лечение (8). Для людей, зависимых 
от опиоидов, опиоидная заместительная терапия (ОЗТ) явля-
ется очень эффективным средством снижения показателей 
употребления инъекционных наркотиков, которое связано с 

риском заражения ВИЧ (33, 34, 48, 49, 50). ОЗТ может уменьшить уровень употребления опиоидов и улучшить 
показатели удержания пациентов в программах лечения ВИЧ-инфекции (51, 52, 53). Доступность и соблюдение 
ОЗТ может улучшить результаты в отношении здоровья (4), уменьшить частоту передозировок и связанных с 
ними летальных исходов (54), уменьшить преступную деятельность (55), улучшить психосоциальное поведе-
ние (56) и снизить риск для страдающих наркозависимостью беременных женщин и их грудных детей (57).

Для людей, зависимых от опиоидов, ОЗТ – 
это очень эффективное средство снижения 
употребления инъекционных наркотиков, 
которое связано с риском заражения ВИЧ.
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Метадон и бупренорфин, которые включены в список основных лекарственных средств ВОЗ, являются наибо-
лее часто используемыми опиоидными агонистами при проведении ОЗТ (58). Метадон – это синтетический 
опиоид, который используется для лечения зависимости от героина и других наркотиков. Использование ме-
тадона уменьшает опиоидный абстинентный синдром и эйфорический эффект от употребления опиоидов. 
Метадон принимается перорально ежедневно. При этом важно обеспечить, чтобы доза препарата была доста-
точной (60-120 мг) и чтобы он принимался достаточно длительный период времени (8, 50). Бупренорфин яв-
ляется частичным агонистом; его эффективность в лечении опиоидной зависимости сопоставима с эффектив-
ностью метадона. Этот препарат в основном принимают подъязычно (8-24 мг/сутки). Программы ОЗТ должны 
создавать благоприятные средовые условия и отношения для облегчения скоординированного лечения со-
путствующих проблем, связанных с психическим и физическим здоровьем пациентов, и для целенаправлен-
ного воздействия на соответствующие психосоциальные факторы (50). 

•	 Для оптимизации охвата и результатов лечения, опиоидная заместительная терапия должна прово-
дится бесплатно или за счет общественного медицинского страхования и она должна быть доступна 
для всех, кто в ней нуждается, в том числе для людей, находящихся в пенитенциарных и закрытых 
учреждениях (50) 

•	 ОЗТ не должна быть принудительной; пациенты должны дать информированное согласие на лечение 
(8, 50). 

•	 Для обеспечения наибольшей эффективности, ОЗТ должна проводится как достаточно длительное 
поддерживающее лечение с обеспечением своевременного принятия адекватных доз препарата  
(8, 50). 

Все ключевые группы населения

В соответствии с руководством ВОЗ всем членам ключевых групп населения, которые страдают опиоид-
ной зависимостью, включая людей, находящихся в пенитенциарных и закрытых учреждениях, (9) долж-
но быть предложено пройти курс опиоидной заместительной терапии (сильная рекомендация, низкое 
качество доказательств) (8, 32, 50).

Дополнительные замечания.
•	 Чтобы увеличить безопасность и эффективность программ ОЗТ, соответствующие стратегии, положе-

ния и нормативы должны поощрять гибкие структуры дозирования, не ограничивая уровни дозиро-
вок или продолжительность лечения (50). Обычные поддерживающие дозы метадона должны быть 
в диапазоне 60-120 мг в сутки, а средние поддерживающие дозы бупренорфина должны быть не 
менее 8 мг в сутки (50). Выдача доз препарата для приема на дому может быть рассмотрена, когда 
достигнута стабильность и дозировки, и социальной ситуации пациента, и когда риск использования 
препарата в незаконных целях является минимальным (50). ОЗТ является наиболее эффективной 
в виде поддерживающей терапии в течение достаточно длительного времени (до нескольких лет). 
Схемы лечения, основанные на опиоидной детоксикации или отмене опиоидов, (а не на поддержи-
вающей терапии) приводят к худшим результатам в долгосрочной перспективе. Тем не менее, тем 
пациентам, которые сознательно выбирают метод отмены опиоидов, нужно оказать соответствую-
щую помощь (50).

•	 Во время беременности для лечения опиоидной зависимости следует использовать ОЗТ, а не метод 
опиоидной детоксикации (50, 59).
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•	 В ходе фармакологического лечения опиоидной зависимости все пациенты должны иметь доступ 
к соответствующей социально-психологической поддержке. Как минимум эта поддержка должна 
включать следующие элементы: оценка психосоциальных потребностей, поддерживающее консуль-
тирование и содействие тому, чтобы пациенты могли получить соответствующую помощь от служб 
поддержки и охраны здоровья семей и местного населения (50).

•	 ОЗТ лиц с туберкулезом, вирусным гепатитом В или С или ВИЧ-инфекцией должна проводиться в со-
четании с лечением соответствующего заболевания. Лечение таких пациентов можно и нужно начи-
нать, не дожидаясь момента воздержания от опиоидов (50).

•	 Лечебные службы должны предложить вакцинацию против гепатита В всем пациентам с опиоидной 
зависимостью (независимо от того, принимают они участие  в программах ОЗТ или нет) (50). 

•	 Службы по уходу, которые проводят ОЗТ, должны инициировать и поддерживать АРТ среди тех лю-
дей, живущих с ВИЧ, которые соответствуют установленным критериям (4). 

Рекомендации и руководящие принципы
Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Администрация пенитенциарных учреждений в странах, где ОЗТ доступна в сообществе, должны 
срочно внедрить программы ОЗТ и расширить их до нужного масштаба как можно скорее (9). 

•	 Страны должны подтвердить и укрепить принцип предоставления лечения, обучения и реабилитации 
в качестве альтернативы осуждению и наказанию за правонарушения, связанные с наркотиками (8).

•	 Следует принять меры к тому, чтобы люди, получающие ОЗТ до поступления в пенитенциарные или 
другие закрытые учреждения, могли продолжать ОЗТ без перерыва, в том числе при переходе от од-
ной системы медицинского обслуживания к другой (9, 50), и чтобы они были направлены в соответ-
ствующую службу для продолжения ОЗТ и после освобождения (60).

•	 Предоставление ОЗТ во время заключения может помочь уменьшить количество смертей, связанных 
с передозировкой после освобождения (61).

ТРАНСГЕНДЕРЫ 

Данных, свидетельствующих о лекарственных взаимодействиях между опиоидной заместительной те-
рапией и лекарствами, используемыми для коррекции пола, не имеется; однако, объем исследований в 
этой области очень ограничен.

Подростки из ключевых групп населения

В Руководстве ВОЗ не указаны какие-либо возрастные ограничения для проведения опиоидной замести-
тельной терапии. 
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Вопросы реализации рекомендаций
Для обеспечения безопасной и легальной практики закупок, хранения, распространения и дозирования ле-
карств, особенно метадона и бупренорфина, следует использовать документально оформленные процес-
сы (50).

Надзор и контроль. На ранней стадии лечения необходимо осуществлять непосредственный контроль за 
приемом доз метадона и бупренорфина (50). 

Выдача доз препарата для приема на дому может быть рассмотрена только тогда, когда достигнута стабиль-
ность как дозировки препарата, так и социальной ситуации пациента и когда риск использования препарата в 
незаконных целях является минимальным (50). 

Вынужденное отстранение пациента от лечения является оправданным в случаях, когда это необходи-
мо для обеспечения безопасности персонала и других пациентов, однако, то или иное нарушение или откло-
нение от правил программы обычно не должно быть причиной для принятия такой меры. Прежде чем отстра-
нять пациента от лечения, нужно принять все разумные меры по улучшению ситуации, включая повторную 
оценку тактики лечения (50). 

Дополнительная литература

•	 Guidelines for psychosocially assisted pharmacotherapy for the management of opioid dependence. Geneva, WHO, 
2009. http://www.who.int/hiv/pub/idu/opioid/en/index.html 

•	 Техническое руководство для стран по разработке целей в рамках концепции обеспечения 
всеобщего доступа к профилактике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией среди потребителей 
инъекционных наркотиков – обновление 2012 года. Женева, ВОЗ, 2013 г. http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/77969/7/9789244504376_rus.pdf?ua=1

•	 Operational guidelines for the management of opioid dependence in the South-East Asia Region. New Delhi, WHO Regional 
Office for South-East Asia, 2008. http://www.who.int/hiv/pub/idu/op_guide_opioid_depend/en/index.html 

•	 Guidelines for identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy. Geneva, 
WHO, 2014. http://www.who.int/substance_abuse/publications/pregnancy_guidelines/en/

4.1.2.3	 Другие виды лечения наркозависимости 

Исходные данные и обоснование
Цели лечения наркотической зависимости включа-
ют достижение и поддержание физического, психо-
логического и социального благополучия пациента 
за счет сокращения рисков, связанных с употребле-
нием наркотиков, а также либо снижение уровня 
употребления наркотиков, либо полное воздержа-
ние от приема наркотиков. В связи с хроническим, 
рецидивирующим характером наркотической за-
висимости и необходимостью решения целого ряда 
социальных и психологических вопросов, дости-
жение цели полного воздержания от употребления 

наркотиков, если она ставится – это длительный и сложный процесс. Постановка более краткосрочных и более 
достижимых целей (так называемая стратегия малых шагов) помогает четче определить нужный прогресс и 
методы его достижения. Это также помогает уменьшить вред, связанный с наркотиками, одним из аспектов 
которого является передача гемотрансмиссивных вирусов, таких как ВИЧ и вирусы гепатита В и С (62).

Имеющиеся данные о влиянии других 
профилактических мер на заболеваемость ВИЧ-
инфекцией являются менее убедительными по 
сравнению с данными об эффективности ПИШ и 
ОЗТ. Тем не менее, использование других форм 
профилактики и лечения в связи с наркозависимостью 
настоятельно рекомендуется там, где широко 
используются неопиоидные препараты, а также там, 
где ОЗТ остается недоступной.
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Имеющиеся данные о влиянии других форм лечения наркозависимости на заболеваемость ВИЧ-инфекци-
ей являются менее убедительными по сравнению с данными об эффективности ОЗТ (8, 63). Тем не менее, ис-
пользование других форм профилактики и лечения в связи с наркозависимостью настоятельно рекоменду-
ется там, где широко используются неопиоидные препараты, такие как стимуляторы амфетаминового ряда, 
кокаин и седативные и снотворные препараты, а также там, где ОЗТ остается недоступной (8). Лечение нар-
козависимости помогает предотвратить ВИЧ-инфицирование за счет снижения употребления инъекционных 
наркотиков, снижения совместного использования инъекционного оборудования, снижения рискованного 
сексуального поведения и создания возможностей для повышения информированности в вопросах ВИЧ-ин-
фекции и получения соответствующей медицинской помощи (64).

Лечение наркозависимости обычно включает различные методы и подходы, но их можно подразделить на 
две категории: психосоциальные методы (вмешательства, направленные на отказ от наркотиков, также из-
вестные как поведенческие вмешательства) и фармакологические методы. Фармакологические методы мо-
гут быть дополнительно подразделены на такие категории, как детоксикация, предотвращение рецидивов и 
методы лечения для снижения тяги к наркотикам и употребления наркотиков (62).

Заключение наркозависимых людей под стражу не является лечением. В ряде стран, люди, которые упо-
требляют инъекционные или иные наркотики, задерживаются и содержатся в учреждениях принудительно-
го содержания – якобы с целью лечения наркозависимости и реабилитации, но без суда и без клинической 
оценки наркотической зависимости. При этом клинические результаты лечения редко используются для опре-
деления продолжительности содержания в таких учреждениях. Как правило, в таких учреждениях не осу-
ществляется медицинский контроль за течением абстинентного синдрома и не предлагаются виды лечения, 
основанные на фактических данных.  Людей, находящихся в таких учреждениях, могут заставлять занимать-
ся неоплачиваемым трудом или упражнениями по типу армейской муштры и они могут подвергаться физиче-
ским наказаниям. После выхода из таких учреждений часто наблюдаются рецидивы употребления наркоти-
ков, а риск передозировки может даже увеличиться (65).

Эти подходы ущемляют права человека. Кроме того, нет никаких доказательств того, что они позволяют эф-
фективно лечить наркотическую зависимость или снизить риск передачи ВИЧ. Следовательно, их нельзя рас-
сматривать в качестве одной из форм лечения наркотической зависимости (8). В силу вышеуказанных причин 
ВОЗ и другие партнеры ООН не поддерживают такие формы лишения свободы и призывают государства-чле-
ны закрыть центры принудительного лечения и реабилитации наркозависимых и оказывать таким лицам со-
ответствующую медико-социальную помощь в рамках местных сообществ с соблюдением следующих прин-
ципов: добровольность, научная обоснованность и уважение прав человека (66). 

Меры по сдерживанию распространения ВИЧ являются более успешными там, где используется всеобъ-
емлющий и разнообразный ассортимент научно-обоснованных методов лечения наркозависимости 62).  

Рекомендации и руководящие принципы

Все ключевые группы населения

Все люди из ключевых групп, которые злоупотребляют алкоголем или употребляют другие психоактив-
ные вещества, должны иметь доступ к  научно-обоснованным профилактическим услугам, в частности, 
к кратковременным психосоциальным вмешательствам, включающим такие аспекты, как оценка пси-
хосоциального статуса и уровня употребления, качественное информирование и предоставление соот-
ветствующих рекомендаций (условная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (3, 46). 
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 

•	 Заключенные должны иметь доступ к таким же научно-обоснованным методам лечения зависимо-
сти от психоактивных веществ, как и остальное население (9, 60).

•	 Для снижения чрезмерно высоких показателей лишения свободы и такой проблемы, как переполнен-
ность тюрем, что увеличивает риск заражения ВИЧ, важно, чтобы страны пересмотрели свои законы 
и политику, предусматривающие криминализацию употребления алкоголя или наркотиков (9, 60). 

Подростки из ключевых групп населения 

Лечение таких подростков должно проводится в их собственных интересах и в консультации с ними. 

Вопросы реализации рекомендаций
Психосоциальные вмешательства должны быть частью комплексного лечения наркотической зависимо-
сти (39, 50). 

Альтернативы подходу, основанному на криминализации некоторых форм поведения. Страны 
должны подтвердить и укрепить принцип вовлечения лиц, употребляющих наркотики, в программы лечения, 
просвещения и реабилитации в качестве альтернативы осуждению и наказанию в виде лишения свободы за 
правонарушения, связанные с наркотиками. В настоящее время многие страны несут крупные расходы, свя-
занные с тем, что значительное число наркозависимых людей попадают в пенитенциарные учреждения за 
такие правонарушения. Следует отметить, что эта практика ассоциирована с очень высокой частотой рециди-
вов вскоре после освобождения таких людей. На данный момент не имеется никаких доказательств того, что 
такой подход является эффективным с медицинской или экономической точки зрения (8). 

Дополнительная литература

•	 mhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health settings. 
Geneva, WHO, 2011.  
http://www.who.int/mental_health/publications/mhGAP_intervention_guide/en/index.htm  

•	 Technical briefs on amphetamine-type substances. Manila, WHO Regional Office for the Western Pacific, 2011. 
http://www.who.int/hiv/pub/idu/ats_tech_brief/en/index.html

•	 Basic principles for treatment and psychosocial support of drug dependent people living with HIV/ AIDS. Geneva, 
WHO, 2006. http://www.who.int/substance_abuse/publications/basic_principles_drug_hiv.pdf  
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4.1.2.4	 Профилактика и лечение передозировки опиоидами

Исходные данные и обоснование 
Во всем мире, передозировка наркотиков является основной причиной смерти среди людей, употребляющих 
инъекционные наркотики, а также распространенной причиной не связанных с ВИЧ-инфекцией смертей среди 
людей, живущих с ВИЧ. Согласно оценкам, около 69 000 человек ежегодно умирают от передозировки (67).

Передозировку опиоидов можно и предупредить, и успешно ле-
чить (если она замечена). ОЗТ является наиболее эффективным 
методом защиты от передозировки. Лечение передозировки опи-
оидов включает респираторную поддержку и использование быст-
родействующего опиоидного антагониста налоксона. Налоксон уже 
давно и успешно применяется при лечении передозировки опиои-

дов. В отсутствие опиоидов в организме человека налоксон не вызывает какого-либо эффекта, что устраняет 
опасность потенциального злоупотребления этим препаратом. Налоксон включен в Примерный перечень ВОЗ 
основных лекарственных средств (68).

Налоксон уже давно широко используется медицинскими работниками как в лечебно-профилактических уч-
реждениях, так и за их пределами. Кроме того, в ряде стран в различных регионах в последнее время начали 
использовать практику распространения этого препарата на уровне местных сообществ. Иначе говоря, в этих 
странах допускается использование налоксона людьми с опиоидной зависимостью, людьми из ближайшего 
окружения, членами семьи, а также работниками служб экстренного реагирования (полицейскими, работ-
никами скорой помощи и т.д.). Расширение доступа к налоксону через его распределение на уровне местных 
сообществ может помочь уменьшить высокие показатели передозировки опиоидов, особенно в местах, где 
доступ ЛУИН к основным медицинским услугам является ограниченным.

 

Рекомендации и руководящие принципы

Все ключевые группы населения

•	 Люди, в ближайшем окружении которых могут наблюдаться случаи передозировки опиоидов, 
должны иметь доступ к налоксону и быть проинструктированы о том, как его следует использовать 
для купирования передозировки опиоидов (сильная рекомендация, очень низкое качество доказа-
тельств) (69).

Дополнительные замечания.
•	 Налоксон эффективен при его введении внутримышечно, интраназально, внутривенно и подкожно. 

Лица, вводящие налоксон, должны выбирать конкретный способ введения с учетом таких факторов, 
как доступная форма препарата, навыки введения лекарств, окружающие условия и местный кон-
текст (69).

•	 При оказании помощи пациентам с подозреваемой передозировкой опиоидов, действия работников 
экстренных служб должны быть направлены на поддержание проходимости дыхательных путей, ис-
кусственную вентиляцию легких и введение налоксона (69).

•	 После успешной реанимации благодаря введению налоксона, следует осуществлять тщательный 
мониторинг уровня сознания пациента и его дыхательной функции – когда это возможно до тех пор, 
пока человек не пришел в норму полностью (69). 

Передозировку опиоидов 
можно и предупредить, и успешно 
лечить (если она замечена).
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Подростки из ключевых групп населения

В Руководстве ВОЗ не указаны какие-либо возрастные ограничения для оказания помощи в случае пере-
дозировки.

Вопросы реализации рекомендаций
Вопросы политики и правового регулирования. В странах могут иметься и правовые, и политические 
барьеры, ограничивающие доступность и использование налоксона людьми, которые не являются медицин-
скими работниками, но могут быть свидетелями передозировки. Для реализации данной рекомендации, воз-
можно, потребуется пересмотреть и изменить некоторые подходы, законы и нормативные акты.

Подбор дозы. Для предотвращения абстинентного синдрома доза препарата по возможности должна быть 
тщательно подобрана. Выбор начальной дозы будет в основном зависеть от формы препарата и условий его 
использования. Однако следует помнить, что дозы выше 0,8 мг внутримышечно, внутривенно или подкожно 
чаще ассоциируются с выраженными симптомами отмены.

Дополнительная литература

•	 Community management of opioid overdose. Geneva, WHO, forthcoming.

•	 WHO model list of essential medicines, 18th list. Geneva, WHO, 2013.  
http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/18th_EML_Final_web_8Jul13.pdf 

•	 ЮНОДК/ВОЗ. Дискуссионный документ. Передозировка опиоидов: предупреждение и снижение 
смертности, вызванной передозировкой опиоидов. Вена, ООН, 2013 г.  
http://www.un.org/ru/events/drugabuseday/publications.shtml

4.1.3	 Поведенческие вмешательства

Исходные данные и обоснование
Чтобы уменьшить риск заражения ИППП или ВИЧ, люди должны 
понимать уровень риска, которому они подвергаются, и иметь зна-
ния, навыки и умения, необходимые для снижения этого риска. 
Цель поведенческих вмешательств заключается в том, чтобы со-
действовать повышению уровня информированности, мотивации, 
знаний, умений и навыков, помогающих людям снизить рискован-

ное поведение и вести более здоровый образ жизни.

Поведенческие вмешательства могут быть направлены и на отдельных лиц, и на группы населения. При ин-
дивидуальном консультировании можно сделать упор на таких вопросах, как осознание того риска, которо-
му подвергается конкретный индивид, и способы снижения этого риска. Так, например, консультанты или 
общественные работники могут обсудить с этим человеком виды рискованного поведения, указать на риск 
ВИЧ-инфицирования, связанный с его (ее) поведением, и рассмотреть способы снижения этого риска. Напро-
тив, в ходе вмешательств по модели «равный-равному» и групповых занятий можно сосредоточиться на 

Поведенческие вмешательства 
помогают людям снизить 
рискованное поведение и вести более 
здоровый образ жизни.
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вопросах осознания риска в целом. Кроме того, групповые занятия имеют дополнительное преимущество, 
заключающееся в совместном поиске действенных способов и путей снижения риска. Социальные маркетин-
говые кампании также могут внести полезный вклад за счет пропаганды пользы тестирования на ВИЧ, лече-
ния и других видов медицинской помощи.

Поведенческие вмешательства могут проводится в рамках других мероприятий, входящих в пакет медицин-
ских услуг. Такие вмешательства могут иметь различные формы: индивидуальные консультации, информа-
ционные сообщения через СМИ, а также использование цифровых средств массовой информации, таких как 
Интернет. Выбор характера вмешательств и используемого подхода осуществляется на основе тщательного 
анализа местных условий.

Хотя поведенческие вмешательства и ориентированы, главным образом, на то, чтобы улучшить осознание 
рисков и содействовать их сокращению на уровне индивидов, такие вмешательства также могут срабатывать 
и на уровне местных сообществ. В частности, они могут включать подготовку лидеров общественного мнения 
по вопросам эффективного общения с другими людьми, тем самым изменяя восприятие социальных норм, 
относящихся к рискам и их предотвращению.

Подростки заслуживают особого внимания, поскольку в подростковом возрасте желание экспериментировать 
и исследовать что-то новое обычно опережает развитие способностей принимать обоснованные решения (70). 
Учет развивающихся познавательных способностей подростков является важным фактором в процессе выбо-
ра конкретных поведенческих вмешательств, предназначенных для этой группы населения.  

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

С помощью целого ряда поведенческих вмешательств можно предоставить информацию и сформиро-
вать навыки, которые будут содействовать снижению риска, профилактике передачи ВИЧ и увеличению 
использования соответствующих медицинских услуг среди всех ключевых групп населения. Мы не рас-
полагаем достаточным объемом данных, чтобы давать общие рекомендации для всех ключевых групп 
населения. Тем не менее, конкретные поведенческие подходы, предназначенные для конкретных клю-
чевых групп, уже были подвергнуты оценке и могут быть рекомендованы. 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации в 
конкретных условиях

Мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ)

•	 Для увеличения показателей более безопасного сексуального поведения и  консультирования и те-
стирования на ВИЧ среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, рекомендуются следу-
ющие подходы: 
–	адресное информирование через Интернет
–	стратегии социального маркетинга
–	аутрич-работа в местах, где люди встречаются с целью секса (3, 32).

•	 Предлагается использование комплекса поведенческих вмешательств, направленных как на отдель-
ных людей, так и на местные сообщества (3, 32).
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ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Использование комплексного подхода и методов обучения по модели «равный-равному» повышает 
эффективность проводимой в пенитенциарных учреждениях информационно-разъяснительной ра-
боты по профилактике и противодействию ВИЧ-инфекции (9). 

•	 Информационно-просветительские программы, посвященные ВИЧ-инфекции и другим инфекцион-
ным заболеваниям, имеют большую важность как для заключенных, так и для тюремного персонала. 
Особое внимание следует уделять потребностям заключенных после их выхода на свободу.

Трансгендеры

Для увеличения показателей более безопасного сексуального поведения и  консультирования и тестиро-
вания на ВИЧ среди трансгендерных лиц рекомендуются следующие подходы: 
•	 адресное информирование через Интернет
•	 стратегии социального маркетинга
•	 аутрич-работа в местах, где люди встречаются с целью секса (3, 32) 

Эффективным подходом является использование комплекса поведенческих вмешательств, направлен-
ных  как на отдельных людей, так и на местные сообщества (3, 32). 

СЕКС-РАБОТНИКИ

Программы пропаганды презервативов, в том числе под эгидой местных сообществ, могут увеличить 
показатели использования презервативов секс-работниками и их клиентами. Через вмешательства, 
проводимые с участием членов ближайшего окружения и местных сообществ, эти программы могут 
предоставить информацию и способствовать формированию умений, способствующих использованию 
презервативов, и повышению показателей тестирования на ВИЧ, скрининга на ИППП, а также лечения и 
ухода при ВИЧ-инфекции (71).

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

•	 Люди, употребляющие инъекционные наркотики, и соответствующие сети в рамках местных сооб-
ществ должны принимать участие в разработке и распространении информационных сообщений.

•	 В ходе поведенческих вмешательств, проводимых среди людей, употребляющих инъекционные нар-
котики, внимание нужно уделять как рискам, связанным с употреблением наркотиков, так и рискам, 
связанным с некоторыми формами сексуального поведения (27). 

•	 Для людей, употребляющих инъекционные наркотики, обмен опытом по модели «равный-равному» 
особенно эффективен для профилактики ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов (39). 

•	 Большое значение также имеет информация и просвещение о безопасном проведении инъекций и о 
методах профилактики передозировок. 
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Дополнительная литература

•	 Kennedy CE et al. Behavioural interventions for HIV positive prevention in developing countries: a systematic 
review and meta-analysis. Bulletin of the World Health Organization, 2010, 88(8):615–623. http://www.who.int/
bulletin/volumes/88/8/09-068213/en/ 

•	 Prevention and treatment of HIV and other sexually transmitted infections among men who have sex with men 
and transgender people. Geneva, WHO, 2011. http://www.who.int/hiv/pub/guidelines/msm_guidelines2011/en/ 

4.1.4	 Профилактика передачи ВИЧ в медицинских учреждениях

Основные составляющие стратегии профилактики передачи ВИЧ в медицинских учреждениях включают сле-
дующие: 

Элементы первичной профилактики

•	 безопасность переливания крови (см. http://www.who.int/bloodsafety/publications/ru/);

•	 предотвращение небезопасных инъекций; 

•	 использование таких форм экстренной и основной хирургической помощи, которые ограничивают потреб-
ность в переливании крови; 

•	 стандартные меры предосторожности, чтобы свести к минимуму распространение инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи, включая избежание прямого и косвенного контакта с кровью, биоло-
гическими жидкостями, выделениями и поврежденными кожными покровами. Основные меры инфек-
ционного контроля в медицинских учреждениях включают гигиену рук, использование индивидуальных 
средств защиты для предотвращения экспозиции, безопасную утилизацию острых предметов и отходов, а 
также безопасную очистку и дезинфекцию помещений и оборудования; 

•	 выявление, устранение и контроль воздействия опасных факторов на рабочем месте и принятие мер по 
предотвращению уколов иглами.

Вторичная профилактика, т.е. постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ПКП), применяется в меди-
цинских учреждениях, когда меры первичной профилактики оказались недостаточными и медицинский ра-
ботник или пациент имел контакт с ВИЧ – в результате несчастного случая или из-за использования небезо-
пасной процедуры (см раздел 4.1.5.2).  

Дополнительная литература

•	 Blood donor selection. Guidelines on assessing donor suitability for blood donation. Geneva, WHO, 2012. http://www.
who.int/bloodsafety/publications/bts_guideline_donor_suitability/en

Подростки из ключевых групп населения

В работе с подростками из ключевых групп населения приемлемыми оказались такие интерактивные и 
партисипативные подходы, направленные на повышение навыков, как оказание услуг через интернет, 
мобильное здравоохранение, поддержка по модели «равный-равному» и аутрич-работа. В некоторых 
местах и условиях эти подходы уже показали свою перспективность (72, 73).
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4.1.5	 Профилактика ВИЧ-инфекции с помощью АРВ-препаратов 

4.1.5.1	 Доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ДКП) 
ВОЗ разработала новое руководство по доконтактной профилактике ВИЧ-инфекции (ДКП) для включения в 
данную публикацию. Подробное обсуждение этого руководства и его обоснование представлены ниже.

Исходные данные и обоснование
Пероральная доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции означает ежедневный прием АРВ-препаратов 
ВИЧ-отрицательными лицами для предотвращения заражения ВИЧ. Исследования показали эффективность 
ДКП в плане снижения риска передачи ВИЧ-инфекции среди серодискордантных гетеросексуальных пар, муж-
чин, имеющих половые контакты с мужчинами, трансгендерных женщин, гетеросексуальных пар высокого 
риска, и людей, употребляющих инъекционные наркотики (4, 7 ). 

ВОЗ рекомендует странам проводить демонстрационные проекты, чтобы приобрести опыт в безопасной и эф-
фективной реализации программ ДКП (74). 

Рекомендации и руководящие принципы 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Когда серодискордантные пары идентифицированы, для предотвращения заражения ВИЧ-отрицатель-
ного партнера, помимо других профилактических мер, можно назначить ежедневный прием таких 
оральных препаратов, как тенофовир или комбинация тенофовира и эмтрицитабина, используемых как 
средство ДКП (условная рекомендация, высокое качество доказательств) (74).

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ)

Во всеобъемлющий пакет мер по предотвращению передачи ВИЧ среди мужчин, имеющих половые кон-
такты с мужчинами, в качестве дополнительного профилактического средства рекомендуется включить 
доконтактную профилактику ВИЧ-инфекции (сильная рекомендация, высокое качество доказательств).

Исходные данные 
Условные рекомендации 2012 г. о том, чтобы предлагать ДКП мужчинам, имеющим секс с мужчинами (МСМ), 
трансгендерным лицам и ВИЧ-отрицательным партнерам в серодискордантных парах в контексте демонстра-
ционных проектов (74), были пересмотрены в 2014 г. в связи с появлением новых фактических данных. Кро-
ме того, из всех регионов все чаще сообщается о сохраняющихся высоких темпах ВИЧ-инфицирования среди 
МСМ, несмотря на проведение текущих профилактических мероприятий, что указывает на важность приня-
тия дополнительных профилактических мер.

Систематический обзор, который послужил доказательной базой для рекомендаций ВОЗ по ДКП 2012 года (74), 
был обновлен в январе 2014 г. В ходе этого повторного обзора был рассмотрен следующий вопрос PICO: «Сле-

Новое
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дует ли использовать для профилактики ВИЧ-инфекции среди МСМ оральные препараты, содержащие тено-
фовир, используемые как средство ДКП?»

Обзор ценностей и предпочтений мужчин, имеющих секс с мужчинами, относительно ДКП также был обнов-
лен в январе 2014 г. – через обзор опубликованной литературы по данному вопросу (полный отчет приведен в 
веб-приложении 1). Кроме того, дополнительные исследования ценностей и предпочтений МСМ были прове-
дены в рамках Глобального форума по вопросам МСМ (MSMGF) (см. веб-приложение 3). 

Результаты
Объединение результатов поиска систематических обзоров в 2012 и 2014 гг. позволило выявить 764 цитаты и 
139 статей научных конференций. После того, как был проведен скрининг и анализ, пригодными для включе-
ния в обзор были признаны четыре исследования, представленные в пяти статьях. Одним из этих исследова-
ний было испытание эффективности (исследование фазы III), в то время как остальные три исследования были 
более мелкими пилотными исследованиями осуществимости/приемлемости или расширенными исследова-
ниями безопасности. Ввиду различий в целях этих исследований, схем лекарственного лечения/дозировок и 
размеров групп/статистической мощности (и, таким образом, различий в точности и качестве исследований 
в соответствии с критериями системы GRADE), в таблицы GRADE были включены только результаты исследо-
вания фазы III. Результаты проведенного анализа представлены ниже. Для получения дополнительной инфор-
мации о других четырех исследованиях, смотрите веб-приложение 1.

Основным исследованием эффективности фазы III, отвечающим всем критериям включения, было исследова-
ние iPrEx (75). Это было рандомизированное контролируемое исследование для оценки безопасности и эффек-
тивности приема раз в день орального препарата тенофовир-эмтрицитабин (FTC-TDF) по сравнению с плацебо 
для профилактики передачи ВИЧ среди МСМ и среди трансгендерных женщин. Это исследование охватило 
2499 участников в шести странах: Бразилия, Эквадор, Перу, Южная Африка, Таиланд и Соединенные Штаты 
Америки. Все участники исследования родились мужчинами; 29 из них (1%) сообщили о том, что сейчас они 
относят себя к женщинам. В исследовании были измерены все пять видов основных конечных результатов 
для этого обзора: (1) ВИЧ-инфекция, (2) любой неблагоприятный побочный эффект, (3) любой неблагоприят-
ный побочный эффект 3 или 4 степени тяжести, (4) использование презервативов и (5) количество сексуаль-
ных партнеров.

ВИЧ-инфекция. По результатам как традиционного, так и модифицированного ITT-анализа пероральная ДКП 
была ассоциирована с уменьшенным риском ВИЧ-инфицирования – соответственно, отношение рисков (ОР): 
0,53, 95% ДИ 0,36-0,78, р = 0,001 и ОР: 0,56, 95% ДИ 0,37-0,85, р = 0,005.

Неблагоприятные побочные эффекты. Не было выявлено никаких существенных различий в частоте со-
общений о побочных эффектах между группой пациентов, получающих эмтрицитабин-тенофовир, и контроль-
ной группой пациентов применительно как ко всем неблагоприятным побочным эффектам (ОР: 0,99, 95% ДИ 
0,94-1,04), так и к побочным эффектам 3 и 4 степени тяжести (ОР: 0,92, 95% ДИ 0,75-1,13).

Качество доказательств. Качество доказательств было высоким для всех видов результатов – без ка-
ких-либо серьезных ограничений. 

Ценности и предпочтения. В последнее время было опубликовано большое количество статей и других 
материалов по данному вопросу. Однако ценности и предпочтения, относящиеся к использованию ДКП среди 
мужчин, имеющих секс с мужчинами, и трансгендерных людей в целом согласуются с выводами систематиче-
ского обзора, проведенного в 2011 г.

Во всем мире знания об использовании ДКП среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, 
по-прежнему ограничены, хотя некоторые исследования показывают, что их уровень возрос в период после 
публикации результатов исследования iPrEx (Iniciativa Profilaxis Pre-Exposición). Готовность МСМ использовать 
ДКП варьируется в разных исследованиях, но результаты большинства из них показывают, что от 40% до 70% 
респондентов готовы использовать ДКП.

Основные факторы, которые будут влиять на распространенность использования ДКП, включают эффектив-
ность, побочные эффекты и стоимость. Респонденты также выразили свою озабоченность по поводу таких 
факторов, как доступность ДКП, недоверие к медицинским работникам, стигматизация и компенсационный 
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эффект применительно к риску (описание термина «компенсационный эффект» приведено в терминологи-
ческом глоссарии). Во всех исследованиях, в которых была проведена оценка компенсационного эффекта 
применительно к риску, было выявлено, что по крайней мере некоторые участники считали, что их сексуаль-
ное поведение может измениться в результате ДКП. Медицинские работники в целом осведомлены о ДКП и 
поддерживают ее, но лишь немногие из них назначают ее. Опасения медицинских работников включали сле-
дующие: лекарственная устойчивость, компенсационный эффект применительно к риску, наличие доступа к 
АРВ-препаратам (в Перу), недостаточная приверженность ДКП, отсутствие местных руководящих принципов 
и беспокойство относительно того, что ДКП не очень хорошо вписывается в нынешние модели оказания помо-
щи (США), которые не включают частое, регулярное посещение ЛПУ.

Осуществимость. Пероральная доконтактная профилактика среди мужчин, имеющих секс с мужчинами 
(МСМ), оказалась приемлемой и возможной в различных условиях исследования (в том числе среди молодых 
МСМ). Реализация этого подхода может, однако, оказаться сложной задачей там, где доступ к услугам и воз-
можности предоставления альтернативных средств профилактики ограничены или отсутствуют. Вопросы кри-
минализации, стигматизации, дискриминации и насилия следует рассматривать в ходе реализации программ 
ДКП, особенно в странах, где однополый секс является незаконным.

Дополнительные замечания
Формулируя новую рекомендацию, группа по разработке руководства приняла во внимание общее высо-
кое качество доказательной базы, согласно которой преимущества ДКП явно перевешивают недостатки (см. 
веб-приложение 1). Кроме того, несколько новых исследований указывают на отсутствие какой-либо суще-
ственной изменчивости ценностей и предпочтений, так как мужчины, имеющие половые контакты с мужчи-
нами, в целом поддерживают ДКП.

Данные об экономической эффективности ДКП широко варьируются в зависимости от цены соответствующих 
препаратов. Группа отметила, что в странах с низкими доходами ДКП значительно дешевле, чем во многих 
странах со средним и высоким уровнем доходов.

Все мужчины, имеющие секс с мужчинами, должны иметь возможность использовать ДКП, если они считают, 
что это отвечает их потребностям в отношении профилактики ВИЧ-инфицирования. Тем не менее, решение 
об использовании ДКП они должны принимать сами. Мужчинам, имеющим секс с мужчинами, следует пред-
ложить полный набор средств профилактики ВИЧ-инфекции, основанных на фактических данных. Решение 
об использовании ДКП (и других вариантов профилактики) будет приниматься на индивидуальной основе с 
учетом таких факторов, как образ жизни, предпочтения, сексуальное поведение, опыт использования других 
средств профилактики, окружающая среда и т.д. Во всех случаях такое решение всегда следует принимать 
только после обсуждения всех аспектов профилактики с высококвалифицированным медицинским работни-
ком, прошедшим специальное обучение. Решение об использовании ДКП вероятно будет иметь временный 
характер. Как правило, ДКП не применяют на протяжении всей жизни, а только в тот период, когда человек 
считает, что он подвергается повышенному риску ВИЧ-инфицирования.

ДКП лучше предлагать в качестве одного из компонентов комплексного набора мер по профилактике ВИЧ-ин-
фекции. Комплексные программы профилактики ВИЧ-инфекции должны включать следующие элементы: бес-
препятственная доступность презервативов и лубрикантов, регулярное тестирование на ВИЧ, консультирова-
ние по вопросам снижения риска и коучинг по вопросам приверженности терапии среди людей, которым была 
предложена ДКП. При внедрении ДКП важно провести оценку препятствующих и способствующих факторов 
применительно к существующим стратегиям профилактики ВИЧ-инфекции в конкретном сообществе людей 
и в конкретном контексте. Эта оценка должна осуществляться в сотрудничестве с местными общественными 
организациями, возглавляемыми представителями ключевых групп населения, активистами, поставщиками 
услуг и исследователями, которые пользуются доверием мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, 
и имеют необходимые знания и культурную чувствительность. Этот процесс должен включать в себя оценку 
местной ситуации в отношении таких явлений и аспектов, как:
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•	 стигма, связанная с определенными видами сексуального поведения и ВИЧ-позитивным статусом

•	 стигма, связанная с некоторыми профилактическими мерами

•	 отношения и знания поставщиков услуг, относящиеся к вопросам охраны сексуального здоровья мужчин, 
имеющих секс с мужчинами 

•	 наличие, доступность, качество и использование основных услуг, связанных с ВИЧ-инфекцией

•	 знания о стратегиях профилактики ВИЧ-инфекции на основе АРТ и приемлемость таких стратегий

•	 законы, криминализирующие секс между мужчинами 

•	 личная безопасность и защита

•	 защита конфиденциальности и частной жизни 

•	 правовая грамотность среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами (МСМ), и поставщиков ус-
луг для МСМ, а также правовая защита и правовые услуги для обеих этих групп 

•	 участие местного сообщества

•	 другие проблемы, специфические для конкретной территории (они должны быть определены персоналом 
местных общественных организаций и получателями услуг).

На основе оценки и в сотрудничестве с местными общественными организациями полезно разработать план 
работы в следующих направлениях:

•	 устранение выявленных барьеров 

•	 снижение рисков в таких областях, как защита конфиденциальности и частной жизни, а также личная без-
опасность и защита

•	 поддержка и расширение системы задействованных помощников и способствующих факторов с учетом 
конкретных потребностей 

•	 оценка динамики изменений.

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

•	 Какой-либо новой рекомендации относительно использования пероральной ДКП для людей, употре-
бляющих инъекционные наркотики, принято не было. 

•	 Существующая рекомендация о предложении пероральной ДКП в качестве дополнительного метода 
профилактики ВИЧ-инфекции для ВИЧ-отрицательного партнера в серодискордантных парах остает-
ся актуальной и для ЛУИН, которые находятся в серодискордантных отношениях (условная рекомен-
дация, высокое качество доказательств) (74).  

Исходные данные 
В обзорном заседании в октябре 2013 г. внешняя руководящая группа приняла решение, что вопрос об ис-
пользовании ДКП для людей, употребляющих инъекционные наркотики, должен быть пересмотрен.

В проведенный для этой цели систематический обзор были включены все работы, опубликованные в рецензи-
руемых журналах или представленные в виде докладов на научных конференциях в период с 1 января 1990 г. 
по 1 января 2014 г. В рамках этого систематического обзора был рассмотрен и проанализирован следующий 
вопрос PICO: «Целесообразно ли использование пероральной ДКП (содержащей тенофовир (TDF)) среди людей, 
употребляющих инъекционные наркотики?» (описание термина «PICO» приведено в терминологическом глос-
сарии) Более подробная информация о систематическом обзоре приведена в веб-приложении 2.
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Результаты
В ходе обзора было найдено 183 цитаты и 243 доклада на конференциях. Однако после проведенного скри-
нинга и анализа только одно исследование (с данными о результатах по модели PICO, приведенными в одной 
статье и в одном докладе на конференции) было определено как соответствующее критериям включения в 
обзор – Бангкокское исследование по использованию тенофовира (76, 77). Бангкокское исследование было 
проведено как рандомизированное контролируемое исследование для оценки того, помогает ли ежедневное 
пероральное применение тенофовира (тенофовира дизопроксил фумарат) снизить передачу ВИЧ среди по-
требителей инъекционных наркотиков по сравнению с контрольной группой, получающей плацебо. Это про-
веденное в Бангкоке (Таиланд) исследование охватило 2413 участников из 17 наркологических диспансеров. 
Возраст участников исследования варьировался от 20 до 59 лет (среднее = 32,4 года); 80% из них были муж-
чинами и 63% сообщили об употреблении инъекционных наркотиков в течение последних 12 недель. В иссле-
довании были измерены все семь видов основных результатов, рассматриваемых в этом обзоре: (1) ВИЧ-ин-
фекция, (2) любой побочный эффект, (3) любой побочный эффект 3 и 4 степени тяжести, (4) использование 
презервативов, (5) количество сексуальных партнеров, (6) частота инъекций и (7) совместное использование 
игл и шприцев.

ВИЧ-инфекция. По результатам как традиционного, так и модифицированного ITT-анализа  пероральная ДКП 
была ассоциирована с уменьшенным риском ВИЧ-инфицирования, соответственно, ОР: 0,53, 95% ДИ 0,36-0,78, 
р = 0,001 и ОР: 0,56, 95% ДИ 0,37-0,85, р = 0,005.

Неблагоприятные побочные эффекты. Не было выявлено никаких существенных различий в представ-
ленных сведениях о неблагоприятных побочных эффектах между группой на тенофавире и группой на плаце-
бо как применительно к любым неблагоприятным эффектам (91% против 90%, р = 0,46), так и применительно 
к побочным эффектам 3 и 4 степени тяжести (13% против 13%, р = 0,89).

Частота инъекций и случаев совместного использования игл и шприцев. И в основной, и в контроль-
ной группе было отмечено снижение числа инъекций и случаев совместного использования игл и шприцев в 
течение исследования. Не было выявлено никаких существенных различий между основной и контрольной 
группой ни в ходе исследования, ни через 12 месяцев после его завершения (р = 0,520 для частоты инъекций 
и р = 0,874 для совместного использования игл и шприцев).

Использование презервативов и количество сексуальных партнеров. Обе группы (на тенофавире и 
на плацебо) сообщили об увеличении использования презервативов при половых контактах с постоянным 
партнером и о сокращении числа половых партнеров в течение исследования. Не было выявлено никаких су-
щественных различий между основной и контрольной группой ни в ходе исследования, ни через 12 месяцев 
после его завершения. 

Качество доказательств. Качество доказательств было средним для всех результатов на основе одного 
рандомизированного контролируемого испытания, оценка качества которого была понижена из-за риска си-
стематической ошибки, обусловленной высоким показателем выпадения участников из-под наблюдения.

Ценности и предпочтения. В вышеуказанном систематическом обзоре было идентифицировано одно опу-
бликованное исследование, посвященное приемлемости ДКП и факторам, которые могут повлиять на уро-
вень принятия и использования ДКП среди людей, употребляющих инъекционные наркотики. Это количе-
ственное исследование, проведенное в Украине, охватило 128 человек. Большинство участников заявили, что 
они определенно (53%) или возможно (32%) станут пользоваться ДКП, если она станет доступной. Эти резуль-
таты мало изменились даже тогда, когда участникам было указано на потенциальные побочные эффекты, 
необходимость продолжения использования презервативов во время приема оральных АРВ-препаратов и 
необходимость регулярного тестирования на ВИЧ. Респонденты считали, что путь введения является самым 
важным фактором, влияющим на уровень использования ДПК; они предпочитали инъекции по сравнению с 
таблетками.

Кроме того, ВОЗ заказала проведение качественного углубленного опроса, посвященного изучению ценностей 
и предпочтений. В ходе опроса были проведены интервью с людьми, употребляющими инъекционные нарко-
тики (21 человек), а также с экспертами, поставщиками услуг и активистами из всех регионов об их ценностях 
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и предпочтениях применительно к ДКП. Опрошенные поддержали ДКП на основе ее потенциальной полезно-
сти для некоторых людей, употребляющих инъекционные наркотики, в странах, где отсутствуют другие воз-
можности для снижения вреда и где имеется хороший доступ к АРТ. Сдержанные оценки относительно ДКП 
как полезного варианта профилактики ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные нарко-
тики, были основаны на том, что респонденты считали: что инвестиции следует сконцентрировать на других 
проверенных вмешательствах, которые уже имеются (например, таких как ПИШ, ОЗТ и скрининг-диагности-
ка и лечение гепатита С); что эффективность ДКП для людей, употребляющих инъекционные наркотики, «не 
доказана»; что неэтично давать АРВ-препараты ВИЧ-негативным людям, когда не все люди, живущие с ВИЧ, 
могут получить такие препараты для лечения; и что возможно существуют «скрытые повестки дня». Группа 
по разработке руководства сделала следующие выводы: «Рекомендация для использования ДКП в качестве 
меры снижения вреда для потребителей инъекционных наркотиков на данный момент обществом не поддер-
живается.»

Осуществимость. Группы людей, употребляющих инъекционные наркотики, (78) и некоторые члены группы 
по разработке руководства выразили обеспокоенность по поводу практической осуществимости Бангкокского 
исследования, посвященного тенофовиру, и того, могут ли его результаты быть воспроизведены в стандарт-
ных условиях предоставления медицинских услуг. Кроме того, члены группы по разработке руководства отме-
тили, что ДКП не следует рассматривать в качестве замены ПИШ и других профилактических программ, уже 
показавших свою эффективность в плане снижения риска передачи ВИЧ среди людей, употребляющих инъек-
ционные наркотики. Группа по разработке руководства также заявила что в ходе реализации программ ДКП, 
особенно в странах, где употребление инъекционных наркотиков является незаконным, следует рассмотреть 
те меры, которые могут быть приняты для решения вопросов, связанных с криминализацией, стигматизаци-
ей, дискриминацией и насилием.

Дополнительные замечания
После рассмотрения всех имеющихся доказательств, группа по разработке руководства пришла к выводу, что 
по вопросу использования ДКП среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, не следует делать 
какой-либо рекомендации. Существует неопределенность относительно соотношения преимуществ и вре-
да, а также относительно эффективности использования имеющихся ресурсов и осуществимости ДКП в этой 
группе населения.

Группа по разработке руководства отметила, что во многих местах все еще не осуществляются существующие 
приемлемые и экономически эффективные методы профилактики ВИЧ-инфекции среди людей, употребляю-
щих инъекционные наркотики, например, такие как ПИШ и ОЗТ. Группа признала, что дальнейшие исследова-
ния эффективности и безопасности вряд ли будут проводится в будущем ввиду эффективности, показанной в 
Бангкокском исследовании. Однако Группа отметила необходимость дальнейших исследований для определе-
ния ценностей и предпочтений лиц, употребляющих инъекционные наркотики, и осуществимости ДКП в усло-
виях проведения уже проверенных стратегий профилактики. Таким образом, Группа пришла к выводу, что на 
данный момент преждевременно делать какую-либо рекомендацию, но что по мере поступления дополни-
тельной информации необходимость в выработке такой рекомендации может быть вновь рассмотрена.

СЕКС-РАБОТНИКИ

Существующая рекомендация о предложении пероральной ДКП в качестве дополнительного метода 
профилактики ВИЧ-инфекции для ВИЧ-отрицательного партнера в серодискордантных парах остается 
актуальной и для секс-работников, которые находятся в серодискордантных отношениях (условная реко-
мендация, высокое качество доказательств) (74). 
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Резюме обсуждений группы по разработке руководства и другие замечания 
В обзорном заседании в октябре 2013 г., внешняя руководящая группа приняла решение, что использование 
ДКП для секс-работников не должно рассматриваться в процессе подготовки данного руководства из-за того, 
что пока что не было проведено ни одного исследования использования ДКП среди секс-работников, а резуль-
таты демонстрационных проектов все еще не получены. Кроме того, исследования, касающиеся ценностей и 
предпочтений секс-работников относительно ДКП, не закончены и следовательно их результаты пока что не 
известны. Это решение было подтверждено на совещании, посвященном рассмотрению руководства. Груп-
па по разработке руководства постановила, что этот вопрос может быть рассмотрен в качестве вопроса PICO 
с последующим систематическим обзором и оценкой по системе GRADE и что при его рассмотрении следу-
ет поставить акцент на территориях с высокой распространенностью ВИЧ и с хорошим доступом к АРТ. Кроме 
того, была выражена обеспокоенность по поводу того, что рекомендация использовать ДКП может подорвать 
текущие комплексные усилия по реализации программ пропаганды и распространения презервативов, ко-
торые характеризуются высоким уровнем приемлемости и участия во многих территориях с различными 
условиями. 

Трансгендеры

Что касается такой группы населения, как трансгендерные женщины, практикующие секс с мужчинами, 
то при необходимости принятия дополнительных мер по предотвращению передачи ВИЧ, можно рас-
смотреть целесообразность назначения им курса ежедневной пероральной ДКП (например, комбинации 
тенофовира и эмтрицитабина) как дополнительной профилактической меры (условная рекомендация, 
высокое качество доказательств) (74). 

Резюме обсуждений группы по разработке руководства и другие замечания
На обзорном совещании в октябре 2013 г. внешняя руководящая группа решила, что условную рекомендацию 
2012 г. пересматривать не следует, так как каких-либо новых фактических данных, касающихся трансгендер-
ных женщин не имеется, и на сегодняшний день лишь очень небольшое количество трансгендерных женщин 
было включено в исследования, посвященные ДКП. Это было подтверждено на совещании, посвященном рас-
смотрению руководства, которое не одобрило никаких изменений в рекомендациях ВОЗ 2012 г. относительно 
использования ДКП для трансгендерных лиц в рамках демонстрационных проектов. Группа по разработке ру-
ководства признала, что систематический обзор ценностей и предпочтений, а также использования ресурсов 
и осуществимости не был проведен в специфической популяции трансгендерных женщин. По этой причине 
рекомендация 2012 г. изменена не будет. По мнению группы по разработке руководства при разработке буду-
щих рекомендаций этот вопрос может быть рассмотрен как вопрос PICO – с последующим систематическим 
обзором и оценкой по системе GRADE. Кроме того, была выражена озабоченность относительно потенциаль-
ных лекарственных взаимодействий между регулярным использованием ДКП и заместительной гормональ-
ной терапией (см раздел 4.4.3). Поэтому при проведении любой будущей оценки пользы использования ДКП 
среди трансгендерных женщин нужно будет рассмотреть и этот вопрос.

Вопросы реализации рекомендаций 
В ходе реализации рекомендаций следует также рассмотреть вопросы криминализации, стигматизации, 
дискриминации и насилия.

Организация и оказание услуг. На данный момент невозможно дать четкие рекомендации о наиболее эф-
фективных путях проведения ежедневной пероральной ДКП. Во многих местах для этого необходимо разра-
ботать и осуществить демонстрационные проекты (74). 

Демонстрационные проекты. Странам, которые начинают внедрять ДКП на основе пероральных препара-
тов, следует провести демонстрационные проекты, чтобы установить наиболее подходящие группы пользо-
вателей и наилучшие методы ДКП в конкретных условиях (74). 
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Дополнительная литература

•	 Веб-приложения 1, 2 и 3.

•	 Guidance on oral pre-exposure prophylaxis (PrEP) for serodiscordant couples, men and transgender women who 
have sex with men at high risk of HIV: recommendations for use in the context of demonstration projects. Geneva, 
WHO, 2012. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/75188/1/9789241503884_eng.pdf 

4.1.5.2	 Постконтактная профилактикa ВИЧ-инфекции (ПКП)

Исходные данные и обоснование
Постконтактная профилактика представляет собой короткий курс 
АРТ для снижения вероятности ВИЧ-инфицирования после потен-
циального контакта с вирусом. Практика назначения антиретрови-
русных препаратов для ПКП в случае профессионального контакта 
с ВИЧ существует с начала 1990-х годов. Затем эта практика была 
распространена и теперь ее используют и в непрофессиональных 
ситуациях, в том числе при оказании помощи жертвам сексуаль-

ного насилия. Прочие непрофессиональные риски экспозиции включают случаи совместного использования 
инъекционного оборудования среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, и возможная экспози-
ция во время секса по согласию (79). В настоящее время постконтактная профилактика (ПКП) является един-
ственным способом снизить риск ВИЧ-инфицирования человека, который имел контакт с ВИЧ. Таким образом, 
широко распространено мнение о том, что ПКП является неотъемлемой частью общей стратегии профилакти-
ки ВИЧ-инфекции (79).

Руководство ВОЗ по постконтактной профилактике профессионального заражения ВИЧ-инфекцией будет об-
новлено в конце 2014 г. для всех групп населения. 

Рекомендуемый в настоящее время период проведения постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции состав-
ляет 28 дней. Первую дозу препарата следует принимать как можно скорее в первые 72 часа после экспози-
ции. Выбор препаратов для ПКП должен основываться на принятой в стране схеме АРТ первой линии в связи 
с ВИЧ-инфекцией (4) а также на соображениях безопасности и переносимости соответствующих препаратов. 

Согласно сообщениям, показатели завершения курса ПКП являются низкими, несмотря на его короткую про-
должительность. Поэтому очень целесообразно использовать соответствующие методы консультирования и 
другие меры, повышающие уровень приверженности назначенному лечению. ПКП не следует рассматривать 
как лечение со стопроцентной эффективностью. Поэтому, очень важно, чтобы при реализации политики пост-
контактной профилактики ВИЧ-инфекции подчеркивалась важность консультирования по вопросам первич-
ной профилактики и предотвращения риска во всех ситуациях, потенциально связанных с передачей ВИЧ (79). 

Для всех людей из ключевых групп населения, которые отвечают соответствующим критериям и кото-
рые могли иметь контакт с ВИЧ, должна быть обеспечена возможность добровольного прохождения 
курса постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции (ПКП). 

В стадии 
разработки

ПКП является единственным 
способом снизить риск ВИЧ-
инфицирования человека, который 
имел контакт с ВИЧ.
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Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Рассмотрите целесообразность проведении постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции у всех людей, 
обратившихся за медицинской помощью в первые 72 часа после изнасилования. Решение о целесоо-
бразности курса постконтактной профилактики ВИЧ-инфицирования следует принимать совместно с 
людьми, которые пережили акт сексуального насилия (сильная рекомендация, очень низкое качество до-
казательств) (80). 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Во всех пенитенциарных и закрытых учреждениях ПКП должна быть доступна для всех людей, которые, 
возможно, имели контакт с ВИЧ – так же, как и среди населения в целом. Четкие инструкции по этому во-
просу должны быть разработаны и доведены до сведения заключенных, медицинского персонала и дру-
гих тюремных работников (9, 11). 

Вопросы реализации рекомендаций 
Неотъемлемой частью программ ПКП должна быть оценка риска ВИЧ-инфицирования и консультирование по 
вопросам ВИЧ-инфекции и ПКП (79).

В рамках программ ПКП следует предусмотреть предоставление комплексных и непрерывных услуг для лю-
дей, прошедших курс ПКП, включая лечение и уход для тех людей, которые стали ВИЧ-инфицированными не-
смотря на ПКП (79). 

Дополнительная литература

•	 Guidelines on post-exposure prophylaxis (PEP) to prevent HIV infection. Geneva, WHO and ILO, 2007. http://
whqlibdoc.who.int/publications/2007/9789241596374_eng.pdf

•	 Responding to intimate partner violence and sexual violence against women: WHO clinical and policy guidelines. 
Geneva, WHO, 2013. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85240/1/9789241548595_eng.pdf 

4.1.5.3	 Раннее начало АРТ и проведение АРТ независимо от количества клеток CD4 

Исходные данные и обоснование
Вирусная нагрузка является самым важным фактором, 
определяющим риск передачи ВИЧ. При достижении 
вирусной супрессии (что означает, что вирусная нагруз-
ка не обнаруживается) риск передачи ВИЧ значительно 

Согласно имеющимся данным, для профилактики 
передачи ВИЧ антиретровирусную терапию 
у ЛЖВ следует начинать на ранних сроках 
– независимо от количества лимфоцитов CD4.



53Глава 4: Деятельность системы здравоохранения по противодействию вич-инфекции в ключевых группах населения

уменьшается. Все большее количество данных свидетельствует об эффективности АРТ в снижении передачи 
ВИЧ за счет снижения вирусной нагрузки. Эти данные указывают на то, что для профилактики передачи ВИЧ 
антиретровирусную терапию у ЛЖВ следует начинать на ранних сроках – независимо от количества лимфоци-
тов CD4 (4). 

Согласно текущему руководству ВОЗ по АРВ-препаратам, АРТ целесообразно назначать независимо от числа 
лимфоцитов CD4 всем ВИЧ-положительным партнерам в серодискордантных парах для профилактики пере-
дачи ВИЧ и всем беременным и кормящим женщинам, живущим с ВИЧ (Вариант B+) (4). Раннее начало АРТ 
рекомендуется также по клиническим соображениям для людей, инфицированных ВИЧ и гепатитом В и стра-
дающих тяжелой болезнью печени и/или активным ТБ.

В сводном руководстве ВОЗ по АРВ-препаратам 2013 года начинать АРТ рекомендуется при числе CD4 ≤500 
клеток/мм³ во всех популяциях, в том числе среди людей из ключевых групп населения. ВОЗ будет периоди-
чески обновлять это руководство и пересмотрит эту рекомендацию в 2015 г. В это время группа по разработ-
ке руководства не стала повторно анализировать имеющиеся данные или рассматривать возможность более 
раннего или немедленного назначения АРТ среди ключевых групп населения. Однако в некоторых странах уже 
рассматривается такая возможность или даже уже назначается немедленная или ранняя АРТ для профилак-
тики ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения. 

Основанием для начала АРТ независимо от числа лимфоцитов CD4 среди членов ключевых групп, живущих с 
ВИЧ, являются как оперативные преимущества (расширение доступа к АРТ в популяциях, которые в настоя-
щее время характеризуются ограниченным доступом к АРТ, низким охватом соответствующими службами и 
высокими показателями выпадения из-под наблюдения после постановки диагноза), так и преимущества для 
общественного здоровья за счет уменьшения передачи ВИЧ. Для оценки предполагаемых долгосрочных пре-
имуществ этого подхода для здоровья отдельных граждан требуются дополнительные исследования и новые 
фактические данные о его осуществлении. При обновлении руководства в 2015 г. ВОЗ будет опираться на ре-
зультаты пилотных исследований и на данные об эффективности программ, реализуемых в настоящее время. 

Хотя AРT и является важным методом профилактики ВИЧ-инфекции, ее следует использовать в сочета-
нии с другими биомедицинскими мерами, которые уменьшают рискованное поведение и/или снижают 
вероятность инфицирования в случае контакта с ВИЧ. В число таких мер входят следующие: использова-
ние мужских и женских презервативов, программы распространения игл и шприцев, опиоидная заме-
стительная терапия метадоном или бупренорфином и добровольное мужское обрезание, осуществляе-
мое медицинским персоналом (4). 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

АРТ следует назначать всем ВИЧ-инфицированным лицам,  независимо от клинической стадии заболе-
вания по классификации ВОЗ или от количества лимфоцитов CD4, в следующих случаях:

•	 Лицам с ВИЧ и активной формой ТБ (сильная рекомендация, низкое качество доказательств).
•	 Лицам, коинфицированным ВИЧ и вирусом гепатита В (ВГВ), с признаками тяжелого хронического за-

болевания печени (сильная рекомендация, низкое качество доказательств).
•	 По программным и операционным соображениям (особенно при генерализованной эпидемии) всем 

беременным и кормящим грудью женщинам с ВИЧ следует назначать АРТ в качестве пожизненного 
лечения (условная рекомендация, низкое качество доказательств) (4).

•	 ВИЧ-инфицированным партнерам  в серодискордантных парах следует предлагать АРТ для сниже-
ния риска передачи вируса неинфицированным партнерам (сильная рекомендация, высокое качество 
доказательств) (4). 
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Рекомендации и руководящие принципы

4.1.6	 Добровольное мужское обрезание для профилактики ВИЧ-инфекции, 
осуществляемое медицинским персоналом (ДМОМ) 

Исходные данные и обоснование
Существуют убедительные данные трех рандомизиро-
ванных контролируемых испытаний, проведенных в Аф-
рике, о том, что мужское обрезание, осуществляемое ме-
дицинским персоналом, снижает риск половой передачи 
ВИЧ от женщин к мужчинам примерно на 60% (81, 82, 83). 

Поэтому ВОЗ и ЮНЭЙДС рекомендуют добровольное мужское обрезание, осуществляемое медицинским пер-
соналом (ДМОМ), в качестве дополнительного действенного вмешательства для предотвращения гетеросек-
суальной передачи ВИЧ – особенно в странах и регионах с генерализованной эпидемией ВИЧ-инфекции (84). 
Самые последние данные из Уганды показывают, что в течение пяти лет после завершения пилотного иссле-
дования в этой стране высокая эффективность ДМОМ сохранялась среди мужчин, прошедших эту процедуру. 
При этом эффективность защиты от ВИЧ-инфекции была равна 73% (85).

ДМОМ является безопасным, когда оно проводится хорошо подготовленными медицинскими работниками, 
которые имеют необходимый инструментарий и оборудование. Сообщения по вопросам здоровья должны 
быть тщательно подготовлены с учетом потребностей конкретных групп населения, а также их культурных 
особенностей, образовательного уровня и степени понимания проблемы. В таких сообщениях следует исполь-
зовать местный язык и привычные символы. Сообщения по вопросам здоровья должны быть направлены и 
на мужчин, и на женщин (84). 

Рекомендации и руководящие принципы 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Добровольное медицинское мужское обрезание, осуществляемое медицинским персоналом 
(ДМОМ), рекомендуется в качестве дополнительной важной стратегии профилактики гетеросек-
суальной передачи ВИЧ-инфекции среди мужчин, особенно в тех странах и территориях с низкими 
показателями мужского обрезания, где ВИЧ-инфекция является очень распространенной или имеет 
характер генерализованной эпидемии (84). 

•	 Любые программы и инициативы, связанные с ДМОМ, следует также использовать для удовлетворе-
ния общих потребностей мужчин в сфере сексуального здоровья, в частности, посредством пропа-
ганды и консультирования по вопросам более безопасного сексуального поведения (84). 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ)

•	 ДМОМ не рекомендуется для профилактики передачи ВИЧ среди МСМ из-за отсутствия доказательств 
о том, что ДМОМ обеспечивает защиту при принимающем анальном сексе (3). 

•	 Мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами, могут однако, получить пользу от использова-
ния ДМОМ в случаях, когда они также занимаются вагинальным сексом. В странах Восточной и Юж-
ной Африки, где ДМОМ предлагается для профилактики ВИЧ-инфекции, мужчинам, имеющим поло-
вые контакты с мужчинами, нельзя отказывать в просьбе провести ДМОМ.

Добровольное медицинское мужское об
резание, осуществляемое медицинским персо
налом, снижает риск передачи ВИЧ от женщины 
мужчине половым путем на примерно 60%.
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ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

ДМОМ не является одной из рекомендуемых мер профилактики ВИЧ-инфекции в местах лишения свобо-
ды. Если в пенитенциарных учреждениях приоритетных стран Восточной и Южной Африки с генерали-
зованной эпидемией ВИЧ-инфекции и низкими показателями мужского обрезания ДМОМ предлагается 
заключенным, очень важно, чтобы такие вмешательства проводились с соблюдением всех правил ме-
дицинской этики и принципов прав человека. Работа в этом направлении должна проводится на основе 
таких принципов как информированное согласие, конфиденциальность и отсутствие принуждения.

СЕКС-РАБОТНИКИ (и их клиенты)

•	 В сообщениях по вопросам здоровья и в ходе консультирования следует подчеркивать, что возоб-
новление сексуальных отношений до полного заживления раны после обрезания крайней плоти мо-
жет увеличить риск заражения ВИЧ среди ВИЧ-отрицательных мужчин, а также может повысить риск 
передачи ВИЧ женщинам – партнерам ВИЧ-позитивных мужчин (84). 

•	 Создание «служб, оказывающих мужские медицинские услуги», где клиенты секс-работников или 
другие мужчины из групп более высокого риска (например, мужчины в серодискордантных отноше-
ниях) могут провести ДМОМ, может быть перспективным подходом в приоритетных странах Восточ-
ной и Южной Африки с точки зрения охвата мужчин, которые подвергаются большему риску ВИЧ-ин-
фицирования. Однако этот подход пока что не был подвергнут систематическому анализу и оценке.

Трансгендеры

ДМОМ не рекомендуется для профилактики ВИЧ-инфекции среди трансгендерных женщин (3). 

Подростки из ключевых групп населения

В странах с низкими показателями мужского обрезания, где ВИЧ-инфекция является очень распростра-
ненной или имеет характер генерализованной эпидемии, следует увеличить доступ к услугам по обреза-
нию мужчин, отдавая приоритет подросткам и молодым мужчинам (84). 

Вопросы реализации рекомендаций 
Частичная защита. Мужское обрезание обеспечивает лишь частичную защиту от передачи ВИЧ-инфекции 
от женщины к мужчине. Поэтому, услуги по мужскому обрезанию должны оказываться не изолированно, а 
как часть рекомендуемого минимального пакета, который также включает информирование о рисках и поль-
зе этой процедуры, консультирование о безопасных сексуальных практиках, содействие доступу к тестирова-
нию на ВИЧ, пропаганду использования презервативов и их распространение, а также профилактику и лече-
ние ИППП (84). 
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Возможность расширить масштабы охвата услугами. Введение и расширение услуг добровольного 
мужского обрезания, осуществляемого медицинским персоналом, в приоритетных странах Восточной и Юж-
ной Африки также следует рассматривать как хорошую возможность для общего расширения услуг в связи с 
ВИЧ-инфекцией, оказываемых всем мужчинам.

Дополнительная литература

•	 Male circumcision for HIV prevention. Geneva, WHO, 2014. http://www.who.int/hiv/topics/malecircumcision/en/ 

•	 Clearinghouse on male circumcision for HIV prevention. Research Triangle Park NC, USA, FHI360, 2014. http://
www.malecircumcision.org/ 

•	 New data on male circumcision and HIV prevention: policy and programme implications. Geneva, WHO, 2007. 
http://libdoc.who.int/publications/2007/9789241595988_eng.pdf

4.2	 Добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ (ДКТ) 

Исходные данные и обоснование
Добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ является важным первым шагом в процессе, направ-
ленном на то, чтобы ВИЧ-инфицированные люди знали свой ВИЧ-статус и чтобы они могли получать услуги по 
уходу и лечению при ВИЧ-инфекции и по профилактике передачи ВИЧ. Когда результаты тестирования оказа-
лись отрицательными, ДКТ является хорошей возможностью для того, чтобы люди, подвергающиеся риску 
ВИЧ-инфицирования, могли быть охвачены программами первичной профилактики, включая предложение 
пройти через некоторое время повторное тестирование на ВИЧ (4).

Среди некоторых ключевых групп населения, особенно среди людей, поведение которых криминализирова-
но, услуги консультирования и тестирования на ВИЧ иногда осуществляются в принудительном порядке или 
в виде наказания. Наоборот, консультирование и тестирование на ВИЧ всегда должно быть добровольным и 
свободным от принуждения – особенно со стороны медицинских работников, партнеров, членов семьи, кли-
ентов работников секс-бизнеса или в рамках пенитенциарного или другого закрытого учреждения (4, 8, 9, 10, 
86). Как и во всех других случаях консультирования и тестирования пациентов, консультирование и тестирова-
ние на ВИЧ среди ключевых групп населения должно быть добровольным и основываться на следующих пяти 
принципах: информированное согласие пациента, конфиденциальность, консультирование, обеспечение пра-
вильности результатов тестирования, а также сотрудничество со службами профилактики, лечения и ухода 
(87) – с уделением особого внимания вопросам согласия и конфиденциальности.

Кроме того, ДКТ должно быть частью комплексной про-
граммы профилактики, лечения и ухода в связи с ВИЧ-ин-
фекцией (4). Очень важно обеспечить четкие и надеж-
ные связи между службами тестирования и службами 
лечения и ухода при ВИЧ-инфекции для пациентов с по-
ложительным результатом тестирования и профилакти-
ческими службами для пациентов с отрицательным ре-

зультатом тестирования, так как в отсутствие таких связей людям труднее предпринять правильные действия 
при любом результате тестирования. Тестирование на ВИЧ в ключевых группах населения должно осущест-
вляться в соответствии с принятыми национальными алгоритмами и стратегиями ВОЗ по тестированию и с 
внедрением на местах механизмов обеспечения надлежащего качества (88). 

ДКТ – это важнейший первый шаг в борьбе 
с ВИЧ-инфекцией, но примерно половина 
людей, живущих с ВИЧ, не знают о том, что они 
инфицированы..
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Незнание своего ВИЧ-статуса. По имеющимся на сегодняшний день ориентировочным общемировым 
данным, примерно половина людей, живущих с ВИЧ, не знают о том, что они инфицированы (88). Что касает-
ся людей из ключевых групп населения, то среди них доступ к службам ДКТ и следовательно, знание своего 
ВИЧ-статуса, как правило, гораздо ниже. Люди из ключевых групп населения часто проходят тестирование на 
ВИЧ на позднем этапе, а после ДКТ они часто не обращаются в службы, которые занимаются оказанием помо-
щи при ВИЧ-инфекции и обследованием пациентов с целью возможного назначения АРТ (88). Таким образом, 
многие из них начинают лечение на этапе, когда их иммунитет уже значительно ослаблен. А в случае бере-
менных женщин это часто происходит тогда, когда они обращаются за дородовой помощью либо на поздних 
этапах беременности, либо при начале родовых схваток, то есть тогда, когда риск неблагоприятных клиниче-
ских исходов и вертикальной передачи ВИЧ является более высоким (4).

Консультирование является важным элементом тестирования на ВИЧ. В ходе дотестового консультирова-
ния пациенты должны получить точную информацию о тестировании и о последствиях положительного или 
отрицательного результата, с тем чтобы они могли сделать осознанный (информированный) выбор. В ходе 
послетестового консультирования пациенту следует предложить (помимо многого прочего) поддержку отно-
сительно раскрытия его/ее ВИЧ-статуса своему партнеру (партнерам) или близким. Кроме того, ДКТ дает хоро-
шую возможность предоставить точную информацию о более безопасных сексуальных практиках и методах 
снижения вреда – с учетом особенностей конкретного пациента и результата теста. Также полезным может 
быть консультирование по вопросам изменения поведения и снижения риска.

Работа в различных условиях. Благодаря использованию экспресс-тестов на ВИЧ медицинские работники 
могут сообщить пациенту результаты теста в тот же день. Таким образом, услуги ДКТ могут быть оказаны в 
различных условиях, в том числе в медицинских учреждениях первичного звена (например, в женских кон-
сультациях, местных центрах охраны здоровья матери и ребенка и т.д.) и многими поставщиками медицин-
ской помощи, включая аутрич-работников.

Тестирование на ВИЧ вне медицинских учреждений (например, в местах частого пребывания людей, подвер-
гающихся повышенному риску) может обеспечить охват большего числа людей, чем тестирование в ЛПУ – 
особенно, когда речь идет о людях, которые вряд ли посетят ЛПУ для тестирования и о людях, не имеющих 
никаких симптомов. При этом следует обеспечить, чтобы службы консультирования и тестирования на ВИЧ 
тесно сотрудничали со службами профилактики, лечения и ухода в связи с ВИЧ-инфекцией (89). Для под-
тверждения положительных результатов тестирования на ВИЧ и направления пациентов в службы лечения 
и ухода при ВИЧ-инфекции, также важно внедрить и использовать четкие процедуры, основанные на нацио-
нальных стратегиях и алгоритмах тестирования на ВИЧ (9).

Консультирование и тестирование на ВИЧ в ЛПУ по инициативе медицинских работников рекомен-
дуется при условии, что оно не является ни обязательным, ни принудительным и что оно проводится в со-
трудничестве со службами лечения и ухода при ВИЧ-инфекции и в соответствии с руководящими принципа-
ми ВОЗ. Особое внимание следует уделить предоставлению точной информации; информированное согласие 
должно быть получено во всех случаях; и результаты тестирования должны оставаться конфиденциальными.

Все виды консультирования и тестирования на ВИЧ должны быть добровольными и основываться на 
следующих пяти принципах: информированное согласие пациента, конфиденциальность, консультиро-
вание, обеспечение правильности результатов тестирования, а также сотрудничество со службами про-
филактики, лечения и ухода. При любых подходах к консультированию и тестированию на ВИЧ необходи-
мо принять меры для обеспечения их надлежащего качества (4, 90).  
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Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ (ДКТ) должно предлагаться в обычном по-
рядке всем ключевым группам населения как в рамках медицинских учреждений, так и вне ЛПУ, на-
пример, в местах частого пребывания представителей таких групп (3, 4, 8, 10, 86, 91).

•	 Следует  обеспечить, чтобы, помимо консультирования и тестирования на ВИЧ в медицинских уч-
реждениях, ключевые группы населения могли получать такие услуги и в местах их частого пребы-
вания, и при необходимости направлялись в службы профилактики, лечения и ухода (сильная реко-
мендация, низкое качество доказательств) (4). 

Дополнительное замечание
Супружеским парам и партнерам следует предлагать добровольное консультирование и тестирова-
ние на ВИЧ, а также оказывать им поддержку, способствующую взаимному раскрытию информации 
о ВИЧ-статусе (92).

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Важными направлениями работы в пенитенциарных учреждениях являются предотвращение негатив-
ных последствий тестирования на ВИЧ (например, таких как раздельное содержание ВИЧ-инфицирован-
ных заключенных) и обеспечение соблюдения правил конфиденциальности. Также важно, чтобы люди, 
результаты тестирования которых оказались положительными, были направлены в соответствующие 
службы лечения и ухода при ВИЧ-инфекции (9, 93). 

•	 Консультирование и тестирование на ВИЧ должно быть добровольным (93). 

•	 Благодаря использованию методов экспресс-тестирования на ВИЧ заключенные смогут быстрее по-
лучать результаты теста (93). 

•	 Тестирование в сочетании с другими услугами по снижению риска, такими как распространение пре-
зервативов и лубрикантов и скрининг на ИППП, может увеличить преимущества консультирования и 
тестирования на ВИЧ  (93). 

Подростки из ключевых групп населения

На любой стадии эпидемии доступные и приемлемые услуги ДКТ должны быть доступны для подростков 
и оказываться таким образом, чтобы не подвергать их риску (86). Странам предлагается проанализиро-
вать их нынешние нормы и положения относительно необходимости согласия родителей и рассмотреть 
вопрос об их пересмотре, чтобы уменьшить возрастные барьеры для доступа подростков к услугам ДКТ, 
для использования таких услуг, а также для направления подростков в службы профилактики, лечения и 
ухода после тестирования (86). Молодые люди должны иметь возможность получить услуги ДКТ без обя-
зательного согласия родителей или опекуна или их присутствия.

•	 В условиях эпидемии ВИЧ-инфекции любого типа (генерализованная, низкого уровня или концентри-
рованная) консультирование и тестирование на ВИЧ, проводимое в тесном сотрудничестве с лечеб-
но-профилактическими и медико-социальными службами, рекомендуется для подростков из всех 
ключевых групп населения (сильная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (4, 86). 
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Вопросы реализации рекомендаций 
Экспресс-тесты. Проведение экспресс-тестов на ВИЧ на месте оказания медицинских услуг позволяет суще-
ственно расширить доступ к тестированию, получать результаты тестирования в тот же день и своевременно 
направлять пациентов в соответствующее медицинское учреждение для лечения и последующего наблюде-
ния (4). 

Непрерывная поставка необходимых тест-систем. Следует разработать и внедрить механизмы для обе-
спечения бесперебойной поставки тест-систем и предотвращения истощения их запасов.

Качество услуг добровольного консультирования и тестирования на ВИЧ (ДКТ) определяет уровень их исполь-
зования. Поэтому очень важно создать систему обеспечения качества на национальном, субнациональном, 
учрежденческом и местном уровнях (95).

Тюремные системы должны стать неотъемлемой частью национальных усилий по расширению доступа к ДКТ. 
Расширение услуг ДКТ в тюрьмах и иных местах содержания под стражей должно осуществляться не изолиро-
ванно, а как часть комплексной программы по борьбе с ВИЧ-инфекцией, направленной на улучшение меди-
цинского обслуживания и обеспечение всеобщего доступа к услугам по профилактике ВИЧ-инфекции в пени-
тенциарных и закрытых учреждениях (93).

Добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ (ДКТ) обоих сексуальных партнеров.  Есть много по-
тенциальных преимуществ, относящихся к тому, чтобы сексуальные пары вместе проходили тестирование и 
взаимно раскрывали свой ВИЧ-статус. В частности, вместе им будет легче принимать обоснованные решения 
о профилактике ВИЧ-инфекции и оказывать друг другу поддержку применительно к получению АРТ и соблю-
дению режима лечения. Услуги ДКТ для сексуальных пар или партнеров должны предлагаться всем парам, 
независимо от того, как именно они характеризуют свои отношения. Основной принцип (и политика) в этой 
области должны заключаться в том, чтобы поставщики услуг побуждали всех людей, находящихся в сексуаль-
ных отношениях, вместе пройти тестирование на ВИЧ – независимо от их сексуальной ориентации и продол-
жительности или стабильности их отношений.

Самотестирование на ВИЧ (HIVST) представляет собой процесс, с помощью которого человек, желающий уз-
нать свой ВИЧ-статус, собирает образец, проводит тест и интерпретирует результат этого теста в частном по-
рядке. HIVST является скрининг-тестом, который не позволяет поставить диагноз (96). Поэтому в случае поло-
жительного результата этого скрининг-теста необходимо проведение подтверждающего теста. Использование 
HIVST может увеличить количество людей, которые проводят тест на ВИЧ, выясняют свой ВИЧ-статус и обра-
щаются за медицинской помощью при положительном результате теста. Однако на сегодняшний день данные 
о потенциальной пользе этого метода являются ограниченными.

Хотя тест-системы для самостоятельного тестирования на ВИЧ, возможно, уже одобрены для продажи и 
использования, во многих странах не имеется каких-либо формальных норм, правил или политики по их 
использованию. ВОЗ также пока что не издала нормативного глобального руководства по вопросам са-
мотестирования на ВИЧ. Тем не менее, ЮНЭЙДС и ВОЗ опубликовали краткое техническое обновление для ин-
формирования заинтересованных сторон, которые рассматривают или уже используют этот подход (97, 98).

•	 Подростков нужно проконсультировать о потенциальной пользе и риске раскрытия своего ВИЧ-ста-
туса. Им также следует оказывать всемерную поддержку в развитии их умения принять правильное 
решение относительно того, раскрывать ли эту информацию и если да, то когда, как и кому именно 
(условная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (86).

•	 Детей школьного возраста следует информировать об их ВИЧ-позитивном статусе (сильная рекомен-
дация, низкое качество доказательств) (86). 
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serodiscordant couples. Geneva, WHO, 2012.  
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•	 Report on the first International Symposium on Self-testing for HIV: the legal, ethical, gender, human rights and public 
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4.3	 Вовлечение в систему помощи при ВИЧ-инфекции

ДКТ является лишь первым звеном в системе непрерывной помощи при ВИЧ-инфекции; подтверждение ди-
агноза ВИЧ-инфекции без вовлечения ВИЧ-инфицированных в систему помощи при ВИЧ-инфекции и профи-
лактики дальнейшей передачи вируса имеет лишь ограниченную пользу. Обеспечение того, чтобы ВИЧ-инфи-
цированные люди были вовлечены в систему медицинской помощи, является необходимым условием полной 
реализации преимуществ АРТ в плане поддержания здоровья и профилактики дальнейшей передачи вируса. 
К сожалению, в каждом звене континуума оказания помощи и ухода при ВИЧ-инфекции происходят значи-
тельные потери. Эти потери могут быть особенно велики среди людей из ключевых групп населения.

Психологические и социальные барьеры. Ряд психологических и социальных барьеров препятствует вов-
лечению людей с впервые поставленным диагнозом ВИЧ-инфекции в систему оказания помощи. Восприни-
маемая стигма, связанная с посещениями центров по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, остается пре-
пятствием для раннего вовлечения ВИЧ-инфицированных в систему помощи при ВИЧ-инфекции. Отсутствие 
поддержки со стороны семьи и страх раскрытия своего ВИЧ-статуса также относится к числу таких барьеров. 
Кроме того, субъективная оценка людей, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), состояния своего здоровья и эффективности 
АРТ может повлиять на их готовность обращаться за медицинской помощью. ЛЖВ, которые верят в то, что 
альтернативные методы лечения будут эффективными, боятся побочных эффектов АРТ или считают, что их 
здоровье является хорошим, как правило, реже обращаются за медицинской помощью по поводу ВИЧ-инфек-
ции по сравнению с другими ЛЖВ (99). Кроме того, употребление инъекционных наркотиков ассоциируется с 
низкими показателями вовлечения ЛЖВ в программы лечения и их удержания в таких программах (100, 101).

Была проведена оценка ряда мероприятий по устранению этих психосоциальных барьеров. Активизация по-
слетестового консультирования в сочетании с дальнейшим консультированием общественными работниками 
здравоохранения значительно увеличивает долю ВИЧ-инфицированных, которые обращаются за медицин-
ской помощью (102). Люди, употребляющие инъекционные наркотики, чаще начинают и продолжают лечение 
по поводу ВИЧ-инфекции, если они участвуют в программах ОЗТ (103).



61Глава 4: Деятельность системы здравоохранения по противодействию вич-инфекции в ключевых группах населения

Экономические ограничения. Такие факторы, как трудовая миграция (104) и отсутствие возможности про-
пустить рабочий день для посещения ЛПУ (105, 106), также могут отрицательно повлиять на показатели обра-
щаемости за медицинской помощью в связи с ВИЧ-инфекцией.

Факторы системы здравоохранения, влияющие на вовлечение ВИЧ-инфицированных лиц в систему по-
мощи при ВИЧ-инфекции, включают следующие: отсутствие активных механизмов вовлечения ЛЖВ, дефицит 
персонала, большие сроки ожидания получения медицинской помощи, плохое обслуживание в центрах про-
филактики и лечения ВИЧ-инфекции, плохое отношение медицинского персонала к ЛЖВ.

Для улучшения системы вовлечения ЛЖВ в систему помощи нужно проанализировать и решить ключевые 
оперативные вопросы, относящиеся к способам налаживания и улучшения партнерских отношений между 
местным сообществом и медицинскими работниками, а также к наращиванию усилий по повышению каче-
ства услуг (см. главу 6).

4.4	 Лечение и помощь при ВИЧ-инфекции  

4.4.1	 Антиретровирусная терапия 

Исходные данные и обоснование
Использование АРТ для лечения ВИЧ-инфекции среди ключевых групп должно основываться на общих прин-
ципах и рекомендациях, которые используются при лечении всех взрослых (4). Эти группы должны иметь та-
кой же доступ к соответствующим услугам, как и население в целом. Люди из ключевых групп населения мо-
гут подвергаться дискриминации и маргинализации, что может затруднять их доступ к медицинской помощи, 
включая лечение ВИЧ-инфекции. Важно обеспечить, чтобы люди из ключевых групп населения имели равный 
доступ к лечению и уходу при ВИЧ-инфекции.

Обновленное руководство. Сводное руководство ВОЗ 2013 г. по использованию антиретровирусных пре-
паратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции содержит новые рекомендации о том, когда нужно на-
чинать АРТ, какие препараты следует использовать для схем лечения первой, второй и третьей линии, и как 
нужно осуществлять мониторинг хода АРТ. Для получения более подробной информации об АРТ следует озна-
комиться с этим руководством. 

ЛЖВ из ключевых групп населения должны иметь такой же доступ к антиретровирусной терапии (АРТ) и 
связанным с АРТ услугам, как и другие группы населения. 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Назначение АРТ

•	 АРТ следует назначать в приоритетном порядке всем пациентам с тяжелым течением или с позд-
ней стадией заболевания, вызванного ВИЧ (клинические стадии 3 или 4 по классификации ВОЗ), и 
пациентам с количеством CD4 ≤350 клеток/мм3 (сильная рекомендация, среднее качество доказа
тельств) (4). 

•	 АРТ следует назначать всем ВИЧ-инфицированным людям с количеством CD4 от 350 до 500 кле-
ток/мм3, независимо от клинической стадии по классификации ВОЗ (сильная рекомендация, среднее 
качество доказательств) (4).
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Уровень приверженности лечению ВИЧ-инфекции может быть увеличен путем устранения стигмы и 
дискриминации по отношению к ВИЧ-инфицированным, обеспечения конфиденциальности ВИЧ-ста-
туса заключенного, а также обеспечения для людей, находящихся в пенитенциарных и закрытых уч-
реждениях, доступа к уходу и лечению без дискриминации со стороны персонала.

•	 При перемещении таких людей в другое учреждение или при их освобождении или выписке их нуж-
но обеспечить таким запасом АРВ-препаратов, чтобы их хватило до момента установления прочного 
контакта с соответствующими службами здравоохранения на новом месте (60, 107, 108, 109, 110, 111, 
112, 113, 114). 

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

•	 Действующее руководство ВОЗ по использованию АРТ для лечения ВИЧ-инфекции у взрослых и под-
ростков относится и к ЛЖВ, употребляющим инъекционные наркотики (4). 

•	 Когда АРТ проводится в благоприятной среде, результаты лечения людей, употребляющих инъекци-
онные наркотики, соответствуют результатам лечения, наблюдаемым в других группах населения 
(115).

•	 АРТ следует назначать всем ВИЧ-инфицированным людям, независимо от клинической стадии за-
болевания по классификации ВОЗ или от количества клеток CD4, в тех случаях, когда они относятся к 
следующим категориям (4): 

–	люди с ВИЧ и активной формой ТБ (сильная рекомендация, низкое качество доказательств);

–	люди, коинфицированные ВИЧ и вирусом гепатита В (ВГВ), с признаками тяжелого 
хронического заболевания печени (сильная рекомендация, низкое качество доказательств);

–	ВИЧ-инфицированные партнеры в серодискордантных парах – в этом случае АРТ помогает 
снизить риск передачи ВИЧ неинфицированным партнерам (сильная рекомендация, высокое 
качество доказательств);

–	беременные и кормящие грудью женщины с ВИЧ (сильная рекомендация, среднее качество 
доказательств).

Дополнительное замечание
На данный момент не существует специальных клинических рекомендаций по проведению АРТ среди 
каких-либо конкретных ключевых групп населения. Однако следует отметить, что из-за стигмы, дискри-
минации и маргинализации они часто обращаются за медицинской помощью с большим запозданием.
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Подростки из ключевых групп населения

Организация лечебно-профилактической работы вне медицинских учреждений может улучшить показа-
тели приверженности лечению и удержания в системе помощи среди подростков, живущих с ВИЧ (86). 

Соответствующее обучение работников здравоохранения также может способствовать повышению этих 
показателей (86). 

Медицинские работники могут содействовать улучшению приверженности лечению среди подростков: 

•	 помогая им проанализировать все факторы, которые влияют на приверженность лечению

•	 способствуя повышению уровня понимания подростками таких понятий, как ВИЧ-инфекция, АРТ и 
приверженность лечению 

•	 признавая потребности, связанные с развитием подростков, и поддерживая их растущее стремление 
к независимости 

•	 оказывая им помощь в интеграции АРТ в повседневную жизнь

•	 предлагая использование упрощенных схем AРT 

•	 поощряя их участие как в группах взаимоподдержки, так и в организуемых на местном уровне меро-
приятиях, относящихся к АРТ (116, 117, 118).  

Вопросы реализации рекомендаций 
Организация антиретровирусной терапии. В сводном руководстве ВОЗ по использованию антиретрови-
русных препаратов 2013 г. (4) дается целый ряд рекомендаций по организации антиретровирусной терапии 
(АРТ), включая следующие: децентрализация служб АРТ и интеграция услуг по АРТ в работу других медицин-
ских служб, например, служб, работающих в таких областях, как борьба с ТБ, оказание дородовой помощи и 
проведение ОЗТ.

Подходы, способствующие проведению АРТ, приверженности лечению и удержанию пациентов 
в системе помощи. Люди из ключевых групп населения часто испытывают более значительные проблемы, 
чем население в целом, в плане как получения соответствующих медицинских услуг, так и удержания в систе-
ме помощи. Они часто ведут мобильный образ жизни, с ними трудно установить контакт, они имеют меньший 
доступ к услугам здравоохранения , реже пользуются такими услугами и могут сталкиваться со стигмой и 
дискриминацией в рамках системы медицинского обслуживания. В главе 6 рассматривается целый ряд под-
ходов в поддержку наилучших моделей обеспечения доступа к АРТ, приверженности лечению и удержанию 
пациентов в системе помощи.

AРT в пенитенциарных и закрытых учреждениях. Лечение ВИЧ-инфекции (включая АРТ, уход и соответ-
ствующую поддержку) в таких учреждениях должно быть эквивалентно лечению, которое доступно ЛЖВ, жи-
вущим на свободе, и оно должно соответствовать национальным рекомендациям и нормативам.

Люди, которые находятся в заключении, подвергаются дополнительному риску заражения ТБ. С другой сто-
роны, в условиях тюрьмы или других пенитенциарных учреждениях – при наличии надлежащей поддержки 
и структурированных программ лечения – могут быть достигнуты отличные результаты (4, 9). Учитывая вы-
сокие показатели лишения свободы среди людей из ключевых групп населения, следует предпринять усилия 
для обеспечения того, чтобы АРТ (и противотуберкулезное лечение) были доступны как часть услуг здравоох-
ранения во всех пенитенциарных и закрытых учреждениях (4, 9).
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Дополнительная литература

•	 Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики 
ВИЧ-инфекции. Рекомендации с позиции общественного здравоохранения. Обновленный перевод, апрель 
2014 г. Женева, ВОЗ, 2013 г. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/248298/Consolidated-
Guidelines-Rus.pdf

4.4.2	 Профилактика передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку 

Исходные данные и обоснование
Профилактика передачи ВИЧ от матери к ребенку (ППМР), так-
же известная как профилактика вертикальной передачи ВИЧ, 
относится к мероприятиям по предупреждению передачи 
вируса от ВИЧ-инфицированной матери ее ребенку во время 
беременности и родов или при грудном вскармливании. Дру-
гими важными задачами ППМР являются раннее начало АРТ у 
матери и поддержание здоровья матери.

ВОЗ рекомендует использовать такую комплексную стратегию ППМР, которая включает четыре элемента:

1.	 Первичная профилактика ВИЧ-инфекции среди женщин детородного возраста 

2.	 Предотвращение нежелательной беременности среди женщин, живущих с ВИЧ 

3.	 Профилактика передачи ВИЧ грудному ребенку от ВИЧ-инфицированной матери 

4.	 Обеспечение надлежащего лечения, ухода и поддержки матерям, живущим с ВИЧ, а также их детям и 
семьям.

В третьем элементе, который фокусируется на прямых действиях по предотвращению вертикальной переда-
чи, профилактические мероприятия состоят из каскада услуг, включающего следующие составляющие: кон-
сультирование и тестирование на ВИЧ, АРТ, безопасные роды, более безопасное вскармливание грудных детей 
и вмешательства в послеродовом периоде в контексте продолжающейся АРТ, ранняя диагностика ВИЧ-инфек-
ции у младенца и постановка окончательного диагноза у детей, имевших контакт с ВИЧ, что обеспечивается за 
счет того, что и матери, и дети всегда получают адекватные виды ухода и лечения (элемент стратегии 4).  

Все беременные женщины из ключевых групп населения должны иметь такой же доступ к услугам по 
профилактике передачи ВИЧ от матери ребенку (ППМР) и выполнять те же рекомендации, как и женщи-
ны среди населения в целом.

Прямые меры по профилактике 
вертикальной передачи ВИЧ состоят из 
каскада услуг.
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Рекомендации и руководящие принципы

Все беременные женщины2 из ключевых групп населения

•	 Всем беременным и кормящим грудью женщинам с ВИЧ следует назначать три АРВ-препарата, ко-
торые следует принимать, как минимум, в течение периода, когда имеется риск передачи вируса от 
матери ребенку. Женщины, соответствующие критериям назначения АРТ, должны получать такое 
лечение в течение всей жизни (CD4 <500 клеток/мм3) (сильная рекомендация, среднее качество дока-
зательств) (4).

•	 По программным и операционным соображениям, особенно при генерализованной эпидемии, всем 
беременным и кормящим грудью женщинам с ВИЧ следует назначать АРТ в качестве пожизненного 
лечения (вариант B+) (условная рекомендация, низкое качество доказательств) (4).  

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Особое внимание следует уделять обеспечению того, чтобы беременные женщины-заключенные мог-
ли иметь доступ к услугам по ППМР, так как женщинам, находящимся в пенитенциарных учреждени-
ях, часто труднее получить услуги по консультированию и тестированию на ВИЧ и уходу и лечению при 
ВИЧ-инфекции по сравнению с женщинами на свободе.

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

Все беременные женщины и их семьи, пострадавшие от расстройств, вызванных употреблением психо-
активных веществ, должны иметь доступ к недорогим услугам по профилактике и лечению. Такие услуги 
должны основываться на принципах конфиденциальности, соответствующих национальных законопо-
ложениях и международных стандартах в области прав человека. Беременные женщины, употребляю-
щие психоактивные средства, должны иметь такой же доступ к медицинской помощи как и все другие 
женщины (119).

Вопросы реализации рекомендаций 
Социальная справедливость и преодоление препятствий для доступа. В большинстве стран женщины 
из ключевых групп населения имеют меньший доступ к ППМР, чем женщины в общей популяции. Это особен-
но касается людей, употребляющих инъекционные наркотики, их партнеров и работников секс-бизнеса. Де-
вочки-подростки в целом и девочки-подростки из ключевых групп населения, в частности, имеют наимень-
ший доступ к ППМР и наихудшие результаты. Необходимо предпринять особые усилия, чтобы изучить, понять 
и преодолеть барьеры, препятствующие доступу к ППМР, а также обеспечить приемлемые услуги, которые 
охватывают всех женщин из ключевых групп (как взрослых, так и подростков).

2	 Это включает беременных трансгендерных мужчин.
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Проблема позднего обращения за медицинской помощью. Беременные взрослые женщины и девуш-
ки-подростки из ключевых групп населения часто впервые обращаются за медицинской помощью в связи с 
беременностью (в женские консультации или иные медицинские учреждения) либо на позднем этапе бере-
менности, либо только во время родов и, следовательно, их возможности в плане доступа к ППМР являются 
очень ограниченными. Кроме того, они часто сталкиваются с особыми трудностями применительно к даль-
нейшему медицинскому сопровождению и получению оптимальной медицинской помощи в послеродовом 
периоде. Это имеет негативные последствия для их собственного здоровья и для здоровья их детей, а также 
снижает общую эффективность мероприятий по ППМР. Необходимо разработать стратегии, направленные на 
повышение показателей своевременного обращения женщин из ключевых групп населения за медицинской 
помощью в связи с беременностью.

Поддержка приверженности лечению. Необходимы особые усилия и инициативы по улучшению показа-
телей доступа к медицинской помощи и приверженности лечению среди женщин из ключевых групп населе-
ния, а также по развитию эффективных методов вовлечения таких женщин в систему долгосрочной терапии. 
Это особенно касается периода грудного вскармливания, т.е. периода, когда медицинское сопровождение та-
ких женщин зачастую оставляет желать лучшего. 

Дополнительная литература

•	 Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики 
ВИЧ-инфекции. Рекомендации с позиции общественного здравоохранения. Обновленный перевод, апрель 
2014 г. Женева, ВОЗ, 2013 г. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/248298/Consolidated-
Guidelines-Rus.pdf

•	 Guidelines for the identification and management of substance use and substance use disorders in pregnancy. Geneva, 
WHO, 2014.http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/107130/1/9789241548731_eng.pdf

4.4.3	 Взаимодействия АРВ-препаратов 

Исходные данные и обоснование
Поставщики медицинских услуг должны быть осведомлены о 
всех препаратах, принимаемых людьми с ВИЧ на момент на-
чала АРТ, а также о новых препаратах, которые им назнача-
ются дополнительно в ходе АРВ-терапии. Для многих людей 
из ключевых групп населения это может включать такие пре-
параты, как рекреационные наркотики, средства, используе-
мые для лечения коинфекций и сопутствующих заболеваний, 

а также (среди транссексуалов) гормоны для коррекции пола. Возможные лекарственные взаимодействия 
еще больше усложняют процессы назначения АРВ-препаратов и контроля лечения. Важнейшими компонен-
тами высококачественной медицинской помощи для всех ВИЧ-инфицированных являются консультирование 
по поводу возможных последствий лекарственных взаимодействий и создание среды, способствующей тому, 
чтобы пациенты могли информировать медицинских работников о всех препаратах, которые они принимают.

Туберкулез
В руководстве ВОЗ по лечению ТБ рассмотрены основные аспекты ведения больных с сочетанной инфекцией 
ТБ/ВИЧ (120). Основной противопоказанной комбинацией лекарственных средств является использование ри-
фампицина и ингибитора протеазы (ИП). У пациентов с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ, получающих усилен-
ный ИП, может потребоваться замена рифампицина на рифабутин. Когда рифабутин отсутствует, пациентам, 
получающим противотуберкулезную терапию, можно назначать только лопинавир/ритонавир – при условии 
увеличения дозы усиленного ритонавиром ИП или удвоения стандартной дозы лопинавира/ритонавира. 

Возможные лекарственные 
взаимодействия еще больше усложняют 
процессы назначения АРВ-препаратов и 
контроля лечения.
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Гепатит С
При лечении хронических инфекций, обусловленных вирусом гепатита С (ВГС), часто используются такие пре-
параты, как рибавирин и ПЭГ-интерферон альфа-2а. Прием этих препаратов вместе с зидовудином (AZT) мо-
жет увеличить риск развития анемии и печеночной декомпенсации. Людей с коинфекцией ВГС/ВИЧ, получаю-
щих зидовудин, возможно потребуется перевести на тенофовир (TDF) (121).

Гормоны, используемые для контрацепции 
АРВ-препараты могут либо снижать, либо усиливать биодоступность стероидных гормонов в гормональных 
контрацептивах (122). Имеется ограниченный объем данных, указывающих на возможность лекарственных 
взаимодействий между многими АРВ-препаратами (особенно некоторыми ненуклеозидными ингибиторами 
обратной транскриптазы (ННИОТ) и ИП, усиленными ритонавиром) и гормональными контрацептивами. Эти 
взаимодействия могут повлиять на безопасность и эффективность как гормональных контрацептивов, так и 
АРВ-препаратов. Тем не менее, в действующем руководстве ВОЗ по контрацепции сделан вывод о том, что ни 
одно из лекарственных взаимодействий между рекомендуемыми в настоящее время АРВ-препаратами, ис-
пользуемыми для лечения и ДКП, с одной стороны, и гормональными контрацептивами, с другой стороны, не 
являются достаточно серьезными, чтобы послужить причиной для отказа от их совместного использования 
(122). Если женщины, получающие АРТ, принимают решение начать или продолжить использование гормо-
нальных контрацептивов, им рекомендуется постоянно использовать презервативы – как для профилактики 
передачи ВИЧ, так и для компенсации возможного снижения эффективности гормональной контрацепции. 

Гормоны, используемые в схемах и протоколах гормональной терапии для коррекции пола
Объем имеющихся данных о взаимодействии АРВ-препаратов и различных препаратов, используемых в схе-
мах и протоколах гормональной терапии для коррекции пола с мужского на женский, является ограничен-
ным, особенно, когда речь идет об антиандрогенах (таких, например, как ципротерона ацетат и флутамид). 
Вышеуказанное верно и в отношении андрогенов (например, дигидротестостерона), обычно используемых 
для коррекции пола с женского на мужской. В настоящее время мы не располагаем какими-либо докумен-
тальными данными о лекарственных взаимодействиях между этими препаратами и АРВ-препаратами. Тем 
не менее, этот вопрос заслуживает более глубокого изучения в связи с тем, что трансгендерные женщины и 
мужчины часто используют несколько препаратов в сочетании, а иногда и в более высоких дозах, что может 
быть связано с разнонаправленными лекарственными взаимодействиями. АРВ-терапия может привести к 
гормональным колебаниям среди трансгендерных женщин, принимающих гормональные препараты для 
коррекции пола, что указывает на необходимость тщательного контроля за приемом всех лекарств.

Кроме того, некоторые АРВ-препараты могут усиливать нарушения метаболизма глюкозы и липидов, свя-
занные с изменениями в уровне гормонов, а также увеличивать риск тромбообразования и печеночной 
токсичности (123). Все эти риски еще больше возрастают из-за частой практики самолечения, когда часто ис-
пользуются препараты и дозировки, являющиеся менее безопасными, чем те, которые обычно назначают ме-
дицинские работники. В этих областях также необходимы дополнительные исследования.

Опиоиды 
Для лечения опиоидной зависимости ВОЗ рекомендует использовать метадон и бупренорфин (50). Одновре-
менный прием эфавиренза снижает концентрацию метадона в крови. Впоследствии это может привести к 
развитию синдрома отмены и повысить риск возврата к употреблению опиоидов. Люди, получающие метадон 
и эфавиренз (EFV), подлежат тщательному мониторингу, а при развитии синдрома отмены опиоидов может 
потребоваться коррекция дозы метадона (50). 

Ограниченные данные указывают на отсутствие каких-либо взаимодействий между АРВ-препаратами и ре-
креационными наркотиками. Однако сочетанный прием различных рекреационных наркотиков может быть 
связан с опасными их взаимодействиями. Например, сочетанное употребление амилнитрита и силденафила 
может вызвать сердечно-сосудистые осложнения. 
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Дополнительная литература

•	 HIV-drug interactions. The University of Liverpool. http://www.hiv-druginteractions.org/

4.5	 Профилактика и лечение коинфекций и сопутствующих заболеваний 

Важной частью медицинской помощи при ВИЧ-инфекции является лечение оппортунистических инфекций, 
таких как туберкулез и вирусный гепатит. Эффективная борьба с ВИЧ-инфекцией также включает меры по ле-
чению других сопутствующих заболеваний, таких как различные виды ИППП, гемотрансмиссивные инфекции 
и психические расстройства. Для обеспечения синергетического эффекта лечебно-профилактических мер це-
лесообразно совмещать услуги тестирования на ВИЧ и лечения и профилактики ВИЧ-инфекции с услугами по 
профилактике и лечению коинфекций и сопутствующих заболеваний.

4.5.1	 Туберкулез 

Исходные данные и обоснование
Несмотря на то, что туберкулез можно предотвратить и вы-
лечить, он является ведущей причиной ВИЧ-ассоциирован-
ной смертности, так как на него приходится 20% всех смертей, 
связанных с ВИЧ-инфекцией. Риск развития ТБ среди ВИЧ-ин-

фицированных в 30 раз выше, чем среди людей без ВИЧ-инфекции (124). В 2012 г. среди 35 миллионов людей, 
живущих с ВИЧ во всем мире, было зарегистрировано около 1,1 миллиона случаев заболевания ТБ (124). Не-

3	 Когда рифабутин отсутствует, пациентам, получающим противотуберкулезную терапию, можно назначать только лопинавир/ритонавир – при условии 
увеличения дозы усиленного ритонавиром ИП или удвоения стандартной дозы лопинавира/ритонавира.

Несмотря на то, что туберкулез можно 
предотвратить и вылечить, на него 
приходится 20% всех смертей, связанных 
с ВИЧ-инфекцией.

Таблица 4.1 Основные взаимодействия АРВ-препаратов и предлагаемые варианты 
их замены 

АРВ-препараты Ключевые 
взаимодействия

Предлагаемые варианты действий

Зидовудин (AZT) Рибавирин и пегинтерферон 
альфа-2а 

Первая линия: замените зидовудин на 
тенофовир
Вторая линия: замените зидовудин на 
ставудин (d4T) 

Усиленный ИП 
(атазанавир/ритонавир, 
дарунавир/ритонавир, 
лопинавир/ритонавир) 

Рифампицин
Гормональные контрацептивы 
на основе эстрогена
Метадон и бупренорфин

Замените рифампицин на рифабутин3  
Дайте совет о дополнительном использовании 
мужских или женских презервативов 
Скорректируйте дозы метадона и 
бупренорфина, когда это необходимо

Эфавиренз Метадон 

Гормональные контрацептивы 
на основе эстрогена

Скорректируйте дозу метадона, когда это 
необходимо
Дайте совет о дополнительном использовании 
мужских или женских презервативов

Невирапин (NVP) Рифампицин
Гормональные контрацептивы 
на основе эстрогена

Замените невирапин на эфавиренз
Дайте совет о дополнительном использовании 
мужских или женских презервативов
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зависимо от их ВИЧ-статуса, ключевые группы населения, особенно люди, употребляющие инъекционные 
наркотики, и заключенные подвергаются повышенному риску развития ТБ, в том числе ТБ с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) (50, 125, 126, 127, 128). Кроме того, были зарегистрированы вспышки 
туберкулеза и МЛУ-ТБ среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, и транссексуалов, занятых 
в секс-бизнесе (129, 130). Общие факторы риска и социальные детерминанты, которые подвергают ключевые 
группы населения повышенному риску развития туберкулеза, включают следующие: ВИЧ-инфекция, бед-
ность, недоедание, стресс, алкоголизм, курение, сахарный диабет, загрязнение воздуха внутри помещений, 
употребление наркотиков, лишение свободы, а также плохие условия жизни и труда (131).

Пенитенциарные учреждения играют ключевую роль в разжигании и поддержании эпидемии ТБ и МЛУ-ТБ, и 
туберкулез считается ведущей причиной смерти среди заключенных в местах с высоким бременем этих забо-
леваний (132, 133). Аналогичным образом, другие места скопления людей, которые часто посещают ЛЖВ и чле-
ны маргинальных групп населения, также могут стать фактором повышенного риска развития туберкулеза, 
если в таких местах не принимаются адекватные меры инфекционного контроля туберкулеза. К таким местам 
могут относится следующие: бордели, бары, дроп-ин центры, наркологические диспансеры или центры, ме-
дицинские учреждения и приюты (130, 134, 135, 136).

Для борьбы с проблемой туберкулеза среди ЛЖВ, в том числе среди ключевых групп населения, ВОЗ рекомен-
дует использовать состоящий из 12 элементов пакет мероприятий, направленных на борьбу и с ТБ, и с ВИЧ-ин-
фекцией. В этом пакете поставлены следующие цели: создать и укрепить механизмы для интегрированной 
борьбы с ТБ и ВИЧ, снизить бремя ТБ среди людей, живущих с ВИЧ, и снизить бремя ВИЧ-инфекции среди 
больных туберкулезом (4, 65, 137, 138, 139).

Следует принять меры для устранения факторов, затрудняющих доступ ключевых групп населения к лечеб-
но-профилактической помощи, чтобы облегчить для них доступ к интегрированным и ориентированным на 
клиента услугам профилактики и лечения (предпочтительно при первом обращении за медицинской помо-
щью), а также содействовать повышению приверженности лечению (65). 

Профилактика туберкулеза. Профилактическое лечение изониазидом (ПЛИ) и АРТ, когда они проводятся 
вместе, позволяет снизить риск развития туберкулеза среди людей, живущих с ВИЧ, до 97% (140). Как пока-
зали исследования. даже когда ПЛИ используется в одиночку, это позволяет уменьшить риск развития тубер-
кулеза среди людей, живущих с ВИЧ, на 68% (137). После исключения диагноза активного туберкулеза людям, 
живущим с ВИЧ, следует предложить курс ПЛИ (не менее шести месяцев) и оказывать им поддержку для 
обеспечения соблюдения режима лечения. Кроме того, для сокращения передачи туберкулеза в местах ско-
пления людей следует принимать меры для инфекционного контроля туберкулеза и отслеживания контактов 
(50, 125).

Скрининг и диагностика туберкулеза. При каждом контакте с медицинским работником всех людей, жи-
вущих с ВИЧ, их следует обследовать на туберкулез в соответствии с рекомендуемым ВОЗ алгоритмом, ос-
нованном на таких четырех симптомах, как кашель, лихорадка, потеря веса и ночная потливость (137). Такое 
скрининговое обследование помогает определить наличие показаний к назначению ПЛИ путем исключения 
вероятности активного туберкулеза, а также выявить тех пациентов, которые могут нуждаться в дополни-
тельном обследовании с целью диагностики и лечения ТБ. ВОЗ рекомендует использовать тест Xpert MTB/RIF 
в качестве первого диагностического теста на все формы ТБ у всех ЛЖВ и у всех пациентов с подозрением на 
МЛУ-ТБ (независимо от их ВИЧ-статуса) (141). Организации и учреждения, оказывающие поддержку ключе-
вым группам населения, могут послужить одним из каналов для раннего выявления туберкулеза и принятия 
своевременных мер по профилактике и лечению ТБ и ВИЧ-инфекции. Поэтому очень важно, чтобы персонал в 
таких организациях и учреждениях имел хорошие знания о симптомах туберкулеза.

Лечение туберкулеза. Лечение туберкулеза заключается в прохождении стандартного курса антибиотикотера-
пии в течение не менее шести месяцев, независимо от ВИЧ-статуса. Завершение противотуберкулезного лечения 
имеет решающее значение для снижения смертности и для предотвращения развития и распространения лекар-
ственно-устойчивых форм туберкулеза. Это имеет жизненно важное значение для обеспечения благоприятного, 
непредвзятого и недискриминационного климата, который позволяет пациентам из ключевых групп населения 
завершить лечение, способствует принятию дополнительных мер поддержки приверженности лечению и, сле-
довательно, улучшению его результатов, а также уменьшает риск дальнейшей передачи ТБ (65). 
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Своевременное начало АРТ позволяет значительно снизить риск смертности от ВИЧ-ассоциированно-
го ТБ. Поскольку туберкулез является одним из наиболее распространенных СПИД-индикаторных заболева-
ний, всем пациентам с предполагаемым или выявленным ТБ следует предложить как можно скорее пройти 
консультирование и тестирование на ВИЧ, с тем чтобы пациенты с положительным результатом теста могли 
начать АРТ как можно скорее – в любом случае не позднее чем через восемь недель после начала противоту-
беркулезного лечения, независимо от количества CD4. 

Программы, направленные на работу с ключевыми группами населения, должны обеспечить для них доступ 
к интегрированным и ориентированным на клиента услугам (предпочтительно при первом обращении за ме-
дицинской помощью), а также содействовать повышению приверженности лечению (65).

Ключевые группы населения должны иметь такой же доступ к услугам профилактики, скринингa и ле-
чения туберкулеза (ТБ) как и другие группы населения, подверженные риску ВИЧ-инфицирования или 
живущие с ВИЧ (138). 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Регулярное тестирование на ВИЧ должно предлагаться и быть доступным для всех людей  с предпо-
лагаемым или выявленным туберкулезом (сильная рекомендация, низкое качество доказательств) 
(138).

•	 АРТ следует назначать всем ВИЧ-инфицированным людям с активной формой туберкулеза, незави-
симо от клинической стадии по классификации ВОЗ или количества лимфоцитов CD4 (сильная реко-
мендация, низкое качество доказательств) (4).

Дополнительное замечание
•	 АРТ следует начинать как можно скорее (не позднее чем через 8 недель после начала лечения ТБ) (4).

•	 Алкогольная зависимость, активное употребление наркотиков и психические расстройства не долж-
ны использоваться в качестве причины для отказа в лечении туберкулеза (65).

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы 
их реализации в конкретных условиях

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 В пенитенциарных и закрытых учреждениях следует рассмотреть возможность организации систе-
матического скрининга на активный туберкулез (124). В приоритетном порядке это следует сделать в 
местах с высокими показателями распространенности туберкулеза среди населения в целом или сре-
ди заключенных; в местах с высоким процентом заключенных; в местах с высокой распространенно-
стью ВИЧ-инфекции или МЛУ-ТБ; или в местах с плохими условиями жизни.

•	 Медицинскому обследованию, включая скрининг на ТБ, подлежат все заключенные – как при поступ
лении в пенитенциарное учреждение, так и в любое другое время, когда это представляется целе-
сообразным. Обследование должно проводиться в соответствии с международными стандартами 
оказания медицинской помощи и конфиденциальности (65). 
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СЕКС-РАБОТНИКИ

Клинические программы или службы, оказывающие аутрич-услуги секс-работникам, могут выполнять 
скрининг на ТБ среди секс-работников и оказывать им поддержку на всех этапах медицинской помощи по 
поводу туберкулеза (профилактика, диагностика, лечение). Они могут помочь секс-работникам научить-
ся распознавать симптомы туберкулеза и понимать пути передачи ТБ и важность соблюдения мер инфек-
ционного контроля и правил кашлевого этикета. Они также могут проинформировать своих клиентов о 
расположении близлежащих медицинских учреждений, осуществляющих диагностику и лечение ТБ (71).

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

•	 Люди с ТБ, употребляющие инъекционные наркотики, должны иметь такой же доступ к лечению ТБ, 
как и население в целом (50).

•	 Сопутствующие заболевания, в том числе вирусный гепатит, не должны служить противопоказанием 
для лечения туберкулеза у людей, употребляющих инъекционные наркотики, а лечение таких забо-
леваний должно соответствовать установленным нормативам качества (65). 

•	 У пациентов с туберкулезом ОЗТ следует сочетать с противотуберкулезным лечением. Как противоту-
беркулезное лечение, так и АРТ можно начинать, не дожидаясь момента воздержания от употребле-
ния опиоидов (50). 

•	 Рифампицин – один из препаратов первого ряда, применяемых для лечения туберкулеза – может 
значительно снизить концентрацию и эффект как метадона, так и бупренорфина, что может привести 
к развитию синдрома отмены опиоидов (142, 143, 144). Смотрите раздел 4.4.3.

•	 Объем и качество медицинской помощи, предоставляемой заключенным, должны быть такими же, 
как и для населения в целом (65). 

•	 Учитывая высокий риск передачи ТБ и высокие показатели коинфекции ВИЧ-ТБ в закрытых учрежде-
ниях, все пенитенциарные учреждения должны принимать участие в работе, направленной на актив-
ное выявление случаев заболевания, обеспечение профилактического лечения изониазидом ВИЧ-ин-
фицированных и внедрение эффективных мер по борьбе с туберкулезом (65).

•	 Необходимым условием профилактики туберкулеза в пенитенциарных учреждениях является улуч-
шение условий жизни за счет снижения количества заключенных в камере, обеспечения адекватной 
вентиляции и улучшения питания (65). 

•	 Люди в пенитенциарных и закрытых учреждениях с установленным или подозреваемым активным 
ТБ должны быть отделены (в клинических условиях) от других людей до тех пор, пока они не пройдут 
адекватное лечение и пока не будет подтверждено, что они перестали представлять опасность как 
источник инфекции (65). 

•	 Образовательные мероприятия для всех заключенных должны охватывать правила кашлевого эти-
кета и респираторной гигиены (11). 

•	 Непрерывность лечения туберкулеза в пенитенциарных и закрытых учреждениях имеет важное 
значение для предотвращения развития резистентности и она должна быть обеспечена не только 
на всех стадиях пребывания людей в пенитенциарном учреждении, в том числе в случае перевода 
в другое пенитенциарное учреждение, но и после освобождения. Это требует тесного сотрудниче-
ства между службами здравоохранения, оказывающими медицинскую помощь населению в целом, 
и службами здравоохранения, оказывающими помощь всем категориям задержанных и заключен-
ных (11). 
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Вопросы реализации рекомендаций 
Сотрудничество. Программы борьбы с ТБ и ВИЧ-инфекцией, службы лечения наркозависимости и тюремные 
медицинские службы должны установить тесное сотрудничество в такой области, как охват и обслуживание 
ключевых групп населения, чтобы обеспечить их доступ к комплексным услугам по профилактике, лечению и 
уходу при туберкулезе и ВИЧ-инфекции, которые должны быть ориентированы на пациента и предоставлять-
ся в одном ЛПУ, если это возможно, так как это способствует повышению как доступности лечения , так и уров-
ня приверженности этому лечению (65).

Обучение. Медработники, а также общественные работники здравоохранения, которые обслуживают ключе-
вые группы населения, должны получить специальную подготовку, чтобы обеспечить качественную помощь при 
лечении ТБ и ВИЧ-инфекции среди людей из ключевых групп населения. Персонал, в том числе персонал пенитен-
циарных учреждений, также должен знать, как защитить себя от профессионального заражения ВИЧ и ТБ (65). 

Инфекционный контроль в отношении ТБ. Во всех медицинских учреждениях и других местах скопления 
людей должен быть план инфекционного контроля туберкулеза (предпочтительно в виде одного из элементов 
общего плана инфекционного  контроля), поддерживаемый всеми заинтересованными сторонами. Этот план 
должен включать в себя различные общие и индивидуальные меры защиты, направленные на мониторинг и 
снижение передачи туберкулеза среди персонала (65). 

Основные услуги по лечению ТБ должны быть доступными и предоставляться с учетом конкретных потребно-
стей ключевых групп населения (65). 

Дополнительная литература

•	 WHO, UNODC, UNAIDS. Policy guidelines for collaborative TB and HIV services for injecting and other drug users – an 
integrated approach. Geneva, WHO, 2008. http://whqlibdoc.who.int/publications/2008/9789241596930_eng.pdf

•	 Политика ВОЗ в отношении сотрудничества в области ТБ/ВИЧ: руководящие принципы для национальных 
программ и других заинтересованных сторон. Женева, ВОЗ, 2012 г.  
http://arvt.ru/sites/default/files/WHO_HIV_TB_2012.pdf

•	 Руководящие принципы для интенсивного выявления туберкулеза и профилактической терапии 
изониазидом у людей, живущих с ВИЧ, в условиях нехватки ресурсов. Женева, ВОЗ, 2011 г.  
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789244500705_rus.pdf?ua=1

4.5.2	 Вирусный гепатит  

Исходные данные и обоснование
Вирусные гепатиты В и С чаще поражают людей из ключе-
вых групп населения в результате передачи инфекции по-
ловым путем и совместного использования шприцев, игл 
и вспомогательного инъекционного инструментария. По 
оценкам, 240 миллионов жителей Земли хронически ин-
фицированы вирусом гепатита В и 150-170 миллионов – 
вирусом гепатита С. Люди, употребляющие инъекционные 
наркотики, составляют примерно 1,1 миллионов из числа 
людей, инфицированных ВГВ, и 10 миллионов из числа лю-
дей, инфицированных ВГС4. 

Согласно оценкам, во всем мире из 35 миллионов человек, живущих с ВИЧ, от хронического гепатита B стра

4	 См. Hepatitis B, Fact sheet N° 204 Geneva, WHO, 2014 (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/) и Hepatitis C, Fact sheet N°164 Geneva, WHO, 2014  
(http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/en/)

Комплексный подход к борьбе с 
вирусным гепатитом среди ключевых групп 
населения включает следующие элементы: 
профилактика, скрининг, вакцинация против 
гепатита В, а также организация лечения и 
ухода. 
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дает 5-20%, а от хронического гепатита C – 5-15%. Бремя сочетанной инфекции является наибольшим в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода, особенно в Юго-Восточной Азии, и – применительно к гепатиту – 
в странах Африки южнее Сахары. У ВИЧ-инфицированных лиц, которые также инфицированы ВГВ или ВГС, 
заболевания печени прогрессируют быстрее и показатели смертности выше, чем среди ВИЧ-отрицательных 
лиц, страдающих от гепатита B или C. 

В пенитенциарных учреждениях уровень распространенности ВГC является даже более высоким, чем уровень 
распространенности ВИЧ, и во многих странах наблюдается ассоциация между инфекциями, вызванными ВГС, 
и пребыванием в местах заключения (146, 147, 148, 149, 150).

Комплексный подход к борьбе с вирусным гепатитом среди ключевых групп населения включает следующие 
элементы: профилактика, скрининг, вакцинация против гепатита В, а также организация лечения и ухода для 
людей с коинфекцией ВИЧ и ВГB и/или ВГC (4). 

Профилактика гепатита В и C
Основными путями передачи вирусного гепатита являются нестерильные медицинские инъекции или другие 
медицинские процедуры, переливание зараженной крови, незащищенные половые контакты и небезопас-
ные инъекции наркотиков (39, 61, 149, 151, 152, 153). Гепатит C редко передается в результате гетеросексуаль-
ных контактов. За последнее десятилетие было зарегистрировано несколько вспышек гепатита С (предполо-
жительно в результате половых контактов) среди ВИЧ-положительных мужчин, имеющих секс с мужчинами. 
Кроме того, были зарегистрированы аналогичные случаи передачи гепатита С среди ВИЧ-отрицательных 
мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами и делающих небезопасные инъекции наркотиков (154).

Поскольку пути передачи вирусного гепатита во многом совпадают с путями передачи ВИЧ, многие меры, которые 
предотвращают передачу ВИЧ, также предотвращают передачу ВГВ и ВГС. В число таких мер входят следующие: 
правильное и постоянное использование презервативов; организация программ распространения игл и шприцев 
и программ ОЗТ; использование стерильных методов нанесения татуировок; вакцинация против гепатита В. 

Вакцина против гепатита В  
Вакцина против гепатита В является безопасной, эффективной и довольно недорогой. В большинстве стран 
проводятся программы вакцинации против гепатита В в целевых группах и среди населения в целом, вклю-
чая программы, направленные на грудных детей, программы дополнительной иммунизации и программы 
вакцинации людей, относящихся к группам риска. Группы риска включают следующие категории: лица, упо-
требляющие инъекционные наркотики; мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами; сексуальные 
партнеры людей, живущих с ВИЧ; заключенные; ряд других групп, таких как реципиенты крови и ее компо-
нентов и медицинские работники. К 2012 г. в 181 стране прививки против гепатита В были включены в наци-
ональные программы вакцинопрофилактики и стали неотъемлемой частью иммунизации грудных детей на 
национальном уровне (155). По оценкам, на глобальном уровне 79% из когорты детей, родившихся в 2012 г., 
получили три дозы вакцины против гепатита В (156). Значение национальной программы вакцинации против 
гепатита В заключается в том, что такая вакцинация групп высокого риска станет со временем менее важным 
элементом профилактической работы, так как все большее и большее число людей получают такую прививку 
в грудном возрасте, что обеспечивает их защиту от этой болезни (39).

Вакцины против гепатита С пока что не существует, что свидетельствует о необходимости активизировать 
усилия по профилактике передачи вируса гепатита С среди ключевых групп населения (39). 

Лечение гепатита B и C 
Большое значение имеет правильное ведение пациентов с коинфекцией ВИЧ и ВГВ и/или ВГС. Коинфекция ВИЧ 
и ВГС ускоряет прогрессирование связанного с ВГС фиброза печени и приводит к росту таких показателей, как 
частота заболеваний печени в терминальной стадии и летальные исходы (121, 151, 157). 

Ключевые группы населения должны иметь такой же доступ к услугам, относящимся к профилактике, 
скринингу и лечению гепатитов В и C, как и другие группы населения, подверженные риску ВИЧ-инфици-
рования или живущие с ВИЧ.



74 Сводное руководство по ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения: профилактика, диагностика, лечение и уход

Рекомендации и руководящие принципы

Все ключевые группы населения

Гепатит B

•	 В тех местах, где иммунизация грудных детей против гепатита В не является полной, необходимо 
внедрить стратегии дополнительной иммунизации (3, 10, 32). 

•	 Людям из ключевых групп населения с коинфекцией ВИЧ/ВГВ, страдающим тяжелым хроническим 
заболеванием печени, следует предложить АРТ на основе тенофовира (TDF) и ламивудина (3TC) (или 
эмтрицитабина (FTC)), независимо от числа CD4 или клинической стадии болезни по классификации 
ВОЗ (сильная рекомендация, низкое качество доказательств) (4). 5

Гепатит C

•	 Серологическое  тестирование на ВГC должно быть предложено лицам из групп с высокой распро-
страненностью гепатита С или лицам с отягощенным анамнезом (например, в результате рискован-
ного поведения (сильная рекомендация, среднее качество доказательств) (158).

•	 Оценку уровня употребления алкоголя рекомендуется проводить у всех лиц с гепатитом С – с после-
дующим предложением поведенческого вмешательства с целью сокращения употребления алкого-
ля для тех лиц, уровень потребления которых варьируется от умеренного до высокого (сильная реко-
мендация, среднее качество доказательств) (158). 

•	 Оценку целесообразности противовирусного лечения рекомендуется проводить у всех людей с хро-
ническим гепатитом С, в том числе у людей, употребляющих инъекционные наркотики (сильная реко-
мендация, среднее качество доказательств) (158).

•	 Кроме того, имеется ряд рекомендаций по диагностике и схемам противовирусной терапии гепатита 
С  (158). 

Дополнительное замечание
•	 ВОЗ разрабатывает клиническое руководство по стратегиям лечения гепатита B и стратегиям скри-

нинга гепатита В и С. Это руководство должно быть доступно для пользователей в начале 2015 г.

•	 В руководстве ВОЗ по гепатиту С приведены подробные рекомендации по лечению и уходу (158). 

•	 Среди определенных групп населения, таких как потребители инъекционных наркотиков, имеется 
ряд проблем, связанных с диагностикой и лечением активной ВГС-инфекции, особенно в ситуациях с 
ограниченной доступностью методов анализа на антитела к ВГС и методов определения РНК, средств 
диагностики для стадирования заболевания печени и возможностей для лечения ВГС-инфекции. 
За пациентами, получающими АРВ-препараты и препараты для лечения гепатита С, нужно устано-
вить тщательный мониторинг с целью своевременного выявления возможных лекарственных взаи-
модействий с другими препаратами (158, 159). 

5	 Имеющиеся данные о благоприятном соотношении риск/польза применительно к назначению АРТ всем пациентам с коинфекцией ВИЧ/ВГВ с 
числом клеток CD4 более 500 клеток/мм3 или независимо от числа клеток CD4 или клинической стадии болезни по классификации ВОЗ являются 
недостаточными. Поэтому проведение АРТ независимо от количества клеток CD4 рекомендуется только для людей с признаками тяжелой хронической 
болезни печени, которые подвергаются наибольшей опасности прогрессирования заболевания и смерти от болезни печени. Лицам без признаков 
тяжелой хронической болезни печени АРТ назначается на основе принципов и рекомендаций, предназначенных для других категорий взрослых людей.

В стадии 
разработки
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

В дополнение к комплексному пакету мероприятий (9 видов) по снижению вреда среди ЛУИН (8), вклю-
чающему в первую очередь ПИШ и ОЗТ, другие конкретные рекомендации включают следующие:

•	 людям, употребляющим инъекционные наркотики, следует предложить пройти вакцинацию против 
гепатита В по ускоренной схеме (см. дополнение) (39);

•	 программы распространения игл и шприцев также должны предлагать клиентам шприцы с малым 
мертвым объемом (39);

•	 проведение профилактических мероприятий по принципу “равный-равному” для снижения переда-
чи вирусного гепатита среди людей, употребляющих инъекционные наркотики (39).

Важно также учитывать следующее: 

•	 При использовании ускоренной вакцинации дозы вакцины против гепатита В должны быть более вы-
сокими.6

•	 В отсутствие возможностей для ускоренной вакцинации, пациентам должна быть предложена стан-
дартная схема вакцинации.

•	 И при стандартной, и при ускоренной схеме вакцинации введение первой дозы является самым важ-
ным моментом.

•	 Для снижения риска передачи вирусных гепатитов в рамках ПИШ также следует предусмотреть пре-
доставление ряда других инъекционных принадлежностей, включая спиртовые тампоны, ампулы 
стерильной воды, фильтры, турникеты и смесительные емкости, учитывая при этом местные особен-
ности и потребности.

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Очень важно, чтобы всем заключенным были предложены услуги вакцинации против гепатита В 
(50, 60). 

•	 Очень важно, чтобы вскоре после поступления в пенитенциарное учреждение  заключенным было 
предложено пройти добровольное тестирование на гепатит C и B, с последующей оценкой соответ-
ствия критериям назначения лечения гепатита С и предоставления такого лечения в соответствии с 
существующими рекомендациями ВОЗ. Для ВИЧ-инфицированных заключенных также должны быть 
предоставлены услуги по лечению и уходу при ВИЧ-инфекции. Меры по снижению вреда также долж-
ны быть предложены всем заключенным. 

Вопросы реализации рекомендаций 
Упущенные возможности. Возможности для вакцинации людей, употребляющих инъекционные наркоти-
ки, часто могут быть потеряны по причине плохого доступа к услугам вакцинации или нежелания таких людей 
пройти вакцинацию (160). Предоставление стимулов для людей, употребляющих инъекционные наркотики, 
и обеспечение удобного для них доступа может помочь повысить число людей, начинающих и завершающих 

6	 При стандартной схеме вакцинации грудных детей и невакцинированных взрослых прививки делают в нулевой, первый и шестой месяц, а при 
ускоренной схеме – в первый, седьмой и двадцать первый день (39).
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курс вакцинации против гепатита В (87, 152). Однако даже частичная иммунизация обеспечивает некоторую 
иммунную защиту (89). Решение о том, предлагать ли пациентам те или иные стимулы или нет, зависит от 
местной приемлемости таких стимулов и наличия ресурсов (161).

Снижение иммунитета. У людей с недостаточно леченной ВИЧ-инфекцией или с хроническим гепатитом С воз-
можно снижен иммунитет. Таким образом, они могут получить больше пользы от стандартной схемы вакци-
нопрофилактики гепатита B, чем от экспресс-терапии (39). 

Дополнительная литература

•	 Hepatitis B, Fact sheet N° 204. Geneva, WHO, 2014. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs204/en/

•	 Hepatitis C, Fact sheet N°164. Geneva, WHO, 2014. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs164/en/

•	 Guidelines for the screening, care and treatment of persons with hepatitis C infection. Geneva, WHO, 2014. http://
apps.who.int/iris/bitstream/10665/111747/1/9789241548755_eng.pdf

•	 Guidance on prevention of viral hepatitis B and C among people who inject drugs. Geneva, WHO, 2012. http://
www.who.int/iris/bitstream/10665/75357/1/9789241504041_eng.pdf 

4.5.3	 Oхранa психического здоровья
Исходные данные и обоснование
Люди, живущие с ВИЧ, в том числе из ключевых групп населения, и их семьи и обслуживающие их работники 
могут иметь широкий спектр потребностей в области охраны психического здоровья. Наиболее распростра-
ненные сопутствующие психические нарушения включают депрессию и беспокойство. Деменция и другие ког-

нитивные расстройства также ассоциируются с длительным 
течением ВИЧ-инфекции. В учреждениях по оказанию помо-
щи ВИЧ-инфицированным имеются хорошие возможности 
для выявления и лечения психических расстройств у людей, 
живущих с ВИЧ, включая ранее существующие проблемы 
психического здоровья.

Помимо большей подверженности риску ВИЧ-инфицирова-
ния, у ключевых групп населения наблюдаются более высо-
кие уровни распространенности депрессии, тревоги, куре-

ния, злоупотребления алкоголем и алкогольной зависимости, употребления других психоактивных веществ 
и самоубийств, что обусловлено такими факторами, как хронический стресс, социальная изоляция, насилие и 
выпадение из систем медицинского и социального обслуживания (3).

Исследования показывают, что психические расстройства у людей, живущих с ВИЧ, могут стать причиной за-
держи с началом лечения, слабой приверженности лечению и плохих результатов лечения (162). Наличие у 
ЛЖВ того или иного психического нарушения часто связано с такими проблемами, как забывчивость, неорга-
низованность, слабая мотивация и непонимание планов лечения, что может оказать негативное влияние на 
соблюдение режима лечения. Социально-психологическая поддержка, консультирование, соответствующие 
лекарственные терапии и другие меры, такие как использование алгоритмов ведения пациентов, могут по-
мочь улучшить показатели приверженности АРТ и удержания пациентов в системе помощи (4). В подготов-
ленном Программой действий ВОЗ по ликвидации пробелов в области охраны психического здоровья (mhGAP) 
руководстве по оказанию помощи при психических и неврологических нарушениях и нарушениях, обуслов-
ленных употреблением психоактивных средств, в рамках неспециализированных медицинских учреждений 

Люди из ключевых групп населения 
могут столкнуться с двойным бременем, 
которое включает проблемы психического 
здоровья, связанные с ВИЧ-инфекцией, 
а также маргинализацию, дискриминацию 
и стигматизацию.
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даны рекомендации, касающиеся общих услуг по охране психического здоровья, которые могут иметь отно-
шение к людям, живущим с ВИЧ, включая людей из ключевых групп населения (4, 46). 

Подростки из ключевых групп населения. Сопутствующие психические заболевания среди подростков 
вызывают особую обеспокоенность. Самоубийство является одной из ведущих причин смерти подростков во 
всем мире; униполярные депрессивные расстройства и самоповреждения являются основными причинами 
потерь лет жизни, скорректированных с учетом нетрудоспособности (DALYs), в возрасте 10-19 лет (163). Под-
ростки из ключевых групп населения могут испытывать такие проблемы, как социальная изоляция, преследо-
вания и дискриминация, которые могут усилить их подверженность психическим нарушениям, эмоциональ-
ному стрессу и самостигматизации.  

Рекомендации и руководящие принципы 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

ВИЧ-позитивные люди из ключевых групп населения должны быть охвачены услугами скрининга и ле-
чения по поводу психических расстройств (особенно таких, как депрессия и психосоциальный стресс) в 
целях оптимизации результатов для здоровья и повышения приверженности к АРТ. В зависимости от 
ситуации предоставляемые услуги могут варьироваться от консультирования по поводу ВИЧ-инфекции 
и депрессии до соответствующего медикаментозного лечения (4). 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Подростки из ключевых групп населения

Создание групп взаимной поддержки и безопасных пространств может помочь улучшить ситуацию с са-
мооценкой и самостигматизацией. Кроме того, такие услуги, как индивидуальное и семейное консульти-
рование, могут способствовать устранению или сокращению проблем с психическим здоровьем среди 
подростков из ключевых групп населения. Конструктивное участие родителей или опекунов может быть 
полезным подходом, особенно для подростков, которые требуют постоянного лечения и ухода. Однако 
прежде чем привлекать родителей или опекунов, очень важно получить соответствующее согласие под-
ростка (86). 

Вопросы реализации рекомендаций 
Интегрированные и комплексные услуги обеспечивают возможность для предоставления ориентирован-
ных на пациента услуг по профилактике, уходу и лечению для ключевых групп населения, характеризующихся 
большим числом эмоциональных и психических проблем. Кроме того, организация комплексных услуг спо-
собствует улучшению связей между различными поставщиками услуг, работающими с ключевыми группами 
населения, и, таким образом, способствует улучшению качества предоставляемых услуг (39).

Дополнительная литература

•	 mhGAP intervention guide for mental, neurological and substance use disorders in non-specialized health settings. 
Geneva, WHO, 2011. http://www.who.int/mental_health/publications/mhGAP_intervention_guide/en/ 
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4.6	 Общий уход 

4.6.1	 Питание 

Исходные данные и обоснование
Низкокалорийный рацион питания в сочетании с повышенны-
ми энергетическими потребностями организма вследствие 
ВИЧ-инфекции и ВИЧ-ассоциированных инфекций или нару-
шений может обусловить индуцированную ВИЧ-инфекцией 
потерю массы тела и истощение организма. Кроме того, на-
рушение метаболизма, снижение аппетита и рост диарейных 
заболеваний могут снизить уровни поступления нутриентов 
и их усвоения, а также стать причиной потерь питательных 

веществ (164). Эти эффекты могут быть увеличены в условиях малообеспеченности и отсутствия продоволь-
ственной безопасности, которые характерны для многих ключевых групп населения. В свою очередь, плохое 
питание может ускорить прогрессирование ВИЧ-инфекции; низкий индекс массы тела (ИМТ) у взрослых (ИМТ 
менее 18,5 кг/м2) является независимым фактором риска прогрессирования ВИЧ-инфекции и смертности (4). 

Сотрудничество между программами по ВИЧ-инфекции и существующими национальными программами 
продовольственной помощи является необходимым (и возможным) для достижения оптимальных резуль-
татов в отношении охраны здоровья людей в условиях отсутствия продовольственной безопасности. Следует 
уделять должное внимание вопросам оказания продовольственной помощи тем ВИЧ-инфицированным лю-
дям из ключевых групп населения, которые живут в условиях отсутствия продовольственной безопасности 
(4). АРТ в сочетании с нутритивной поддержкой могут способствовать более быстрому восстановлению здоро-
вья.

В настоящее время ВОЗ разрабатывает рекомендации по оказанию нутритивной помощи и поддержки под-
росткам и взрослым, живущим с ВИЧ.

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях 

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Недостаточное питание является одной из основных проблем для многих заключенных и может ока-
зать существенное влияние на людей, живущих с ВИЧ или туберкулезом, ставя под угрозу и результаты 
лечения и приверженность лечению. Меры охраны и укрепления здоровья людей в пенитенциарных и 
закрытых учреждениях должны включать предоставление адекватного питания, включая доступ к без-
опасной питьевой воде и пищевым добавкам (11). 

4.6.2	 Охрана сексуального и репродуктивного здоровья

Люди из ключевых групп населения, в том числе люди, живущие 
с ВИЧ, должны быть в состоянии вести полноценную и приятную 
половую жизнь и иметь доступ к широкому кругу репродуктивных 
возможностей. Женщины из ключевых групп населения должны 
иметь те же права в области репродуктивного здоровья, как и все 
другие женщины. Очень важно, чтобы они имели доступ к услугам 
планирования семьи и другим услугам в области охраны репродук-
тивного здоровья, в том числе в таких областях, как профилактика, 

Сотрудничество между программами 
по ВИЧ-инфекции и существующими 
национальными программами 
продовольственной помощи является 
необходимым и вполне возможным.

Медицинские работники 
часто упускают из виду важность 
вопросов охраны сексуального и 
репродуктивного здоровья людей, 
живущих с ВИЧ.

В стадии 
разработки
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скрининг и лечение  рака половых органов (32). Для многих женщин из ключевых групп населения к числу их 
важнейших проблем, помимо ВИЧ-инфекции и ИППП, также относятся вопросы репродуктивного здоровья. 
Однако медицинские работники часто упускают из виду важность вопросов охраны сексуального и репродук-
тивного здоровья людей, живущих с ВИЧ.  

4.6.2.1	 Профилактика, скрининг и лечение инфекций, передаваемых половым путем 

Исходные данные и обоснование
Во всем мире ИППП являются одной из основных причин острых заболеваний, бесплодия, длительной инва-
лидности и летальных исходов. Ряд ИППП могут способствовать передаче ВИЧ-инфекции половым путем (165).

ИППП, особенно когда они связаны с генитальными язвами, повышают восприимчивость мужчин и женщин к 
ВИЧ-инфекции. Кроме того, острые ИППП являются важным маркером небезопасного сексуального поведения 
и риска передачи ВИЧ. Мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами, секс-работники и трансгендер-
ные лица часто подвергаются повышенному риску ИППП.

Таким образом, предоставление людям из ключевых групп населения лечебных услуг по поводу ИППП на ос-
нове существующих рекомендаций ВОЗ имеет очень большое значение (138). В отсутствие возможностей для 
лабораторных исследований может быть использован подход, основанный на синдромной диагностике. Те-
стирование и лечение всегда должны проводиться добровольно и без принуждения. Поскольку в большин-
стве случаев ИППП протекают бессимптомно, особенно у женщин, программы скрининга ИППП должны быть 
широко доступны для ключевых групп населения.

Полное обновление руководства ВОЗ по ИППП проводится в настоящее время и эта работа должна быть завер-
шена к концу 2014 г.

Услуги в области скрининга, диагностики и лечения ИППП должны предоставляться на постоянной осно-
ве в рамках оказания ключевым группам населения комплексной лечебно-профилактической и меди-
ко-социальной помощи в связи с ВИЧ-инфекцией (4). 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Скрининг, диагностика и лечение ИППП являются важнейшими частями комплексной борьбы с 
ВИЧ-инфекцией и все ключевые группы населения должны иметь широкий доступ к таким услугам 
(4). Тактика ведения больных ИППП должна соответствовать существующим рекомендациям ВОЗ 
и быть адаптирована к национальным условиям (166). Кроме того, медицинская помощь по поводу 
ИППП должна быть конфиденциальной и оказываться без принуждения, а пациенты должны дать 
информированное согласие на лечение (32, 166).

•	 Кроме того, рекомендуется периодический скрининг бессимптомных инфекций среди людей из клю-
чевых групп населения (условная рекомендация, низкое качество доказательств) (4, 10).

•	 В отсутствие возможностей для лабораторного исследования при ведении симптоматических паци-
ентов может быть использован подход, основанный на синдромной диагностике – в соответствии 
с национальными рекомендациями по ведению ИППП (166). 

В стадии 
разработки
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации в 
конкретных условиях

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

Медицинские работники должны не только осознавать, что люди, употребляющие инъекционные нарко-
тики, могут нуждаться в услугах по профилактике и лечению ИППП, но и предлагать такие услуги. Люди, 
употребляющие инъекционные наркотики, также могут быть секс-работниками, а мужчины, употребля-
ющие инъекционные наркотики, могут заниматься сексом с мужчинами, и, таким образом, подвергать-
ся более высокому риску ИППП (153, 167).  

Секс-работники

•	 Мы рекомендуем, чтобы в условиях высокой распространенности ИППП и ограниченности клиниче-
ских услуг работницам секс-бизнеса предлагалось периодически проходить презумптивное лечение 
ИППП (условная рекомендация, среднее или высокое качество доказательств). (Примечание: опреде-
ление термина «презумптивное лечение» приведено в терминологическом глоссарии)

•	 Периодическое презумптивное лечение должно осуществляться только в качестве бесплатной, до-
бровольной, конфиденциальной и краткосрочной меры в рамках комплексных услуг по охране сексу-
ального здоровья и в период дальнейшего развития служб по профилактики и лечению ВИЧ-инфек-
ции и ИППП в районах с высокой распространенностью ИППП, например, когда распространенность 
инфекций, вызванных N. gonorrhoea и/или C. trachomatis, превышает 15% (10).  

Трансгендеры

При предоставлении услуг здравоохранения медицинские работники должны хорошо понимать и учи-
тывать особые потребности трансгендеров. В частности, обследование половых органов и сбор образцов 
могут быть связаны с физическим или психологическим дискомфортом, независимо от того, подвергся 
ли данный пациент реконструктивной хирургии половых органов или нет (32). 

Вопросы реализации рекомендаций 
Возможные стратегии для повышения показателей скрининга на ИППП и лечения выявленных заболеваний 
включают следующие (3):

•	 Основные услуги по лечению ИППП должны быть доступны для ключевых групп населения и предостав-
ляться с учетом их конкретных потребностей.

•	 В условиях, когда ключевые группы населения в значительной степени маргинализированы, следует рас-
смотреть возможность организации ряда конкретных и целенаправленных услуг, включая аутрич-услуги и 
обучение и поддержку по принципу “равный-равному”, например, в рамках групп взаимной поддержки.

•	 Следует создать эффективную систему направления пациентов в соответствующие службы здравоохране-
ния, а программы скрининга и тестирования следует интегрировать с другими службами, куда обращают-
ся ключевые группы населения. 

•	 Службы диагностики и лечения ИППП должны быть расположены рядом со службами по профилактике и 
лечению ВИЧ-инфекции, используемыми ключевыми группами населения. 
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Услуги по тестированию на ИППП и лечению ИППП в пенитенциарных и закрытых учреждениях должны 
быть добровольными и конфиденциальными и предоставляться только при наличии информированного со-
гласия пациента. Если адекватные помощь и уход не могут быть предоставлены в условиях пенитенциарно-
го учреждения, заключенные должны иметь возможность получить соответствующие медицинские услуги в 
рамках общей системы здравоохранения (11). 

Дополнительная литература

•	 Guidelines for the management of sexually transmitted infections. Geneva, WHO, 2004. http://www.who.int/hiv/
pub/sti/pub6/en/

•	 Training modules for the syndromic management of sexually transmitted infections. Geneva, WHO, 2007. http://
www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/9789241593407/en/index.html

•	 WHO, UNFPA, UNAIDS, NSWP, World Bank. Implementing comprehensive HIV/STI programmes with sex workers: 
practical approaches from collaborative interventions. Geneva, WHO, 2013. http://www.who.int/hiv/pub/sti/
sex_worker_implementation/en/

4.6.2.2	 Контрацептивные услуги 

Исходные данные и обоснование
Контрацепция является тем видом медицинских услуг, которому 
часто не уделяется достаточного внимания при оказании помощи 
ключевым группам населения (32). Важно, чтобы медицинские ра-
ботники настоятельно рекомендовали всем людям, подвергающим-
ся значительному риску инфицирования, двойную защиту от риска – 
либо в виде сочетанного использования презервативов и других 
методов контрацепции, либо путем последовательного и правильно-
го использования только презервативов (122). 

Полное обновление руководства ВОЗ по контрацепции проводится в настоящее время и обновленное руковод-
ство будет доступно к концу 2014 г. 

Люди из ключевых групп населения, в том числе люди, живущие с ВИЧ, должны быть в состоянии вести 
полноценную и приятную половую жизнь и иметь доступ к ряду репродуктивных возможностей (32, 122). 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Очень важно, чтобы контрацептивные услуги для всех женщин из ключевых групп населения и для 
трансгендерных мужчин были бесплатными, добровольными и непринудительными. 

Важно, чтобы медицинские 
работники настоятельно 
рекомендовали своим пациентам 
использовать двойную защиту.
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Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы 
их реализации в конкретных условиях

СЕКС-РАБОТНИКИ

Женщинам, подвергающимся повышенному риску ВИЧ-инфицирования, в том числе секс-работницам, 
начинающим или уже использующим гормональную контрацепцию, следует настоятельно рекомендо-
вать всегда пользоваться презервативами (мужскими или женскими) и другими мерами профилактики 
ВИЧ-инфицирования, так как имеются данные (хотя и не подтвержденные) о том, что женщины, исполь-
зующие инъекционные гестагенные контрацептивы, возможно подвергаются повышенному риску зара-
жения ВИЧ (4, 168).  

Дополнительное замечание
Секс-работницам следует предлагать консультирование по методам контрацепции и рекомендовать по-
стоянно использовать контрацептивныe средствa, обеспечивающиe двойную защиту. В ходе консуль-
тирования также нужно выяснить, не планируют ли они завести ребенка, и при необходимости дать им 
соответствующие рекомендации.

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

Важно обеспечить, чтобы медицинские работники, оказывающие помощь женщинам, употребляющим 
наркотики, предлагали им средства контрацепции, в том числе гормональной, которая должна быть ча-
стью стандартного пакета медицинских услуг.

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Важно обеспечить, чтобы тюремные медицинские службы предлагали услуги контрацепции женщи-
нам-заключенным (9, 169, 170, 171, 172). 

Трансгендеры

•	 Трансгендерных женщин, использующих оральные контрацептивы для феминизации организма, 
следует проинформировать о повышенном риске тромбообразования при использовании этинил
эстрадиола (в сравнении с 17-бета-эстрадиолом).

•	 Трансгендерным мужчинам, имеющим половые контакты с мужчинами, следует предлагать ме-
тоды контрацепции, которые не приводят к нежелательной феминизации.
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Подростки из ключевых групп населения

•	 Рекомендуется, чтобы услуги по охране сексуального и репродуктивного здоровья, включая инфор-
мацию и услуги по контрацепции, предоставлялись подросткам без необходимости получения разре-
шения от родителей и опекунов (или их уведомления) в целях более эффективного удовлетворения 
потребностей подростков в информации и услугах в этой области (173).

•	 В наилучших интересах подростков медицинским службам, возможно, потребуется сделать упор 
на удовлетворении насущных потребностей подростков в услугах здравоохранения, одновременно 
прилагая усилия для своевременного выявления любых признаков уязвимости и эксплуатации под-
ростков или жестокого обращения с ними. Соответствующее и конфиденциальное направление под-
ростков по их просьбе в другие учреждения здравоохранения может стать хорошей возможностью 
для установления контактов с другими службами и секторами и получения от них соответствующей  
поддержки (73).

Дополнительная литература

•	 Ensuring human rights in the provision of contraceptive information and services: guidance and recommendations. 
Geneva, WHO, 2014. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/102539/1/9789241506748_eng.pdf 

•	 Medical eligibility criteria for contraceptive use: Fourth edition.  [Медицинские критерии приемлемости для 
использования методов контрацепции.] Четвертое издание. (на англ. яз.). Geneva, WHO, 2010. http://
whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241563888_eng.pdf 
В настоящее время ведется работа по подготовке следующего выпуска этой публикации (выпуск 2015 г.).

4.6.2.3	 Безопасный аборт и медицинская помощь после аборта 

Законы и услуги, относящиеся к прерыванию беременности, должны защищать здоровье и права всех 
женщин, в том числе женщин из ключевых групп населения.

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Все женщины из ключевых групп населения

•	 В странах, где аборт является законным, важно обеспечить легкий доступ к медицинским учрежде-
ниям, использующим методы безопасного аборта.

•	 В странах, где аборты запрещены, небезопасные аборты могут быть широко распространены и пред-
ставлять серьезную опасность для здоровья женщин. Женщин из ключевых групп населения следует 
проинформировать об этих рисках (174).

•	 Важнейшим условием для минимизации заболеваемости и смертности является доступность соот-
ветствующей медицинской помощи после аборта.  
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Подростки из ключевых групп населения

Беременные подростки могут воздерживаться от обращения в медицинское учреждение, если они счи-
тают, что для прерывания беременности им нужно будет получить разрешение от родителей или опеку-
нов, а это может увеличить вероятность того, что они обратятся за помощью к людям, которые не спо-
собны провести безопасный аборт  (174).

Вопросы реализации рекомендаций 
Услуги по безопасному прерыванию беременности. В полной мере, разрешенной законом, услуги по 
безопасному прерыванию беременности должны быть легко доступными для всех. Это означает, такие услуги 
должны быть доступны на уровне первичной медицинской помощи в сочетании с системами направления па-
циентов на более высокий уровень оказания помощи, когда это необходимо.

Дополнительная литература

•	 Безопасный аборт: рекомендации для систем здравоохранения по вопросам политики и практики. Женева, 
ВОЗ, 2013 г. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70914/19/9789244548431_rus.pdf?ua=1 

4.6.2.4	 Скрининг и лечение рака шейки матки 
Задачи системы скрининга и лечения рака шейки матки включают выявление рака шейки матки или измене-
ний в шейке матки, которые являются предшественниками цервикального рака, и обеспечение адекватного 
лечения. Женщины, живущие с ВИЧ, подвергаются повышенному риску инфицирования вирусом папилломы 
человека (ВПЧ) и связанных с этим вирусом опухолей, включая цервикальную интраэпителиальную неопла-
зию (ЦИН) класса 2 или 3 и инвазивный рак шейки матки (175). Согласно имеющимся данным, распространен-
ность ВПЧ и ЦИН увеличивается при усилении иммуносупрессии (176, 177).

Всем женщинам из ключевых групп населения и, при необходимости, трансгендерным мужчинам нуж-
но предложить пройти цервикальный скрининг, как это указано в руководстве ВОЗ 2013 г. по цервикаль-
ному скринингу (178). 

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Все женщины из ключевых групп населения

В районах с высоким уровнем распространения ВИЧ-инфекции сексуально активным девушкам и жен-
щинам следует предлагать услуги скрининга на рак шейки матки, как только был получен положитель-
ный результат тестирования на ВИЧ (178).
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Трансгендеры

Конкретные услуги, необходимые для трансгендерных мужчин (178): 

•	 Трансгендерные мужчины, которые сохранили женские гениталии, часто в недостаточной степени ох-
вачены услугами цервикального скрининга и другими услугами по охране сексуального здоровья, так 
как они могут либо не обращаться за такими услугами, либо не иметь права на их получение. Поэто-
му они подвергаются повышенному риску развития патологии яичников, матки и шейки матки.

•	 После тотальной гистерэктомии – если в анамнезе имеется дисплазия шейки матки тяжелой степени 
и/или рак шейки матки – тест Папаниколау (ПАП-тест) целесообразно проводить ежегодно в течение 
трех лет (при нормальных результатах теста), а затем каждые два-три года. 

•	 В случаях, когда яичники удалены, а матка и шейка матки сохранены, следует соблюдать общие реко-
мендации ВОЗ по цервикальному скринингу. В отсутствие генитальной сексуальной активности про-
ведение такого скрининга может быть отложено на более поздний срок. При проведении скрининго-
вого обследования следует проинформировать патологоанатома о текущем или предшествующем 
использовании тестостерона, так как атрофия шейки матки может напоминать дисплазию.

Подростки из ключевых групп населения

•	 Вакцинация против ВПЧ не заменяет скрининга рака шейки матки. 

•	 В странах, где внедрена вакцина против ВПЧ, программы скрининга возможно, должны быть разра-
ботаны или усилены (179).

•	 Согласно рекомендации ВОЗ целевой группой для вакцинации против ВПЧ являются девочки в воз-
расте 9-13 лет, которые еще не стали сексуально активными, включая девочек, живущих с ВИЧ (179).

4.6.2.5	 Скрининг анального рака  
Риск развития анального рака у ЛЖВ по крайней мере в 20 раз выше, чем у ВИЧ-негативных людей (180). Как 
и рак шейки матки, рак анального канала ассоциируется с вирусом папилломы человека (ВПЧ). Скрининг мо-
жет быть выполнен с целью выявления анального рака и его предшественников, известных как сквамозные 
интраэпителиальные поражения (СИП) анального канала высокой степени – особенно для мужчин, имеющих 
половые контакты с мужчинами, трансгендерных лиц и других людей из ключевых групп населения, которые, 
могут заниматься анальным сексом.

Дополнительная литература

•	 WHO guidelines for screening and treatment of precancerous lesions for cervical cancer prevention. Geneva, 
WHO, 2013. http://www.who.int/reproductivehealth/publications/cancers/screening_and_treatment_of_
precancerous_lesions/en/   
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4.6.2.6	 Зачатие и беременность  
 

Очень важно, чтобы все женщины из ключевых групп населения имели такой же уровень поддерж-
ки и доступа к услугам, относящимся к зачатию и сохранению  беременности, как и женщины из других 
групп, как это указано в соответствующем руководстве ВОЗ.  

Дополнительные рекомендации для отдельных ключевых групп и вопросы их реализации 
в конкретных условиях

Все женщины из ключевых групп населения

•	 В случае беременности все ВИЧ-инфицированные женщины из ключевых групп населения (включая 
девушек-подростков), должны получать надлежащее лечение и уход в связи с ВИЧ-инфекцией для 
предотвращения передачи ВИЧ от матери ребенку – в соответствии с рекомендациями ВОЗ (4).

•	 Женщинам, живущим с ВИЧ, и женщинам, поддерживающим серодискордантные отношения и же-
лающим иметь детей, должны быть предоставлены информация и поддержка, чтобы помочь им за-
беременеть с обеспечением максимально возможной безопасности.

•	 Многие женщины из ключевых групп населения, особенно девушки-подростки, не имеют адекватно-
го доступа к дородовой помощи, обращаются за медицинской помощью на поздних сроках беремен-
ности, а также имеют меньший доступ к услугам по ППМР (смотрите раздел 4.4.2).
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5	 ОСНОВНЫЕ 
СПОСОБСТВУЮЩИЕ ФАКТОРЫ

Распространению ВИЧ-инфекции среди населения – особенно среди ключевых групп – по-прежнему способ-
ствуют такие социально-структурные факторы, как стигма и дискриминация, гендерное неравенство, наси-
лие, недостаточный уровень прав и возможностей местных сообществ, нарушения прав человека, а также 
законы и стратегии, криминализирующие употребление наркотиков и различные формы гендерной идентич-
ности и сексуальности.  Эти факторы ограничивают доступ к услугам по профилактике и лечению ВИЧ-инфек-
ции, затрудняют предоставление таких услуг и снижают их эффективность.

Таким образом, очень важно понимать те различные политические, географические и социальные условия, 
в которых живут ключевые группы населения и в которых они получают услуги по профилактике и лечению 
ВИЧ-инфекции. Кроме того, нужно учитывать, что ключевые группы населения являются неоднородными 
и что в эффективных программах борьбы с ВИЧ-инфекцией это разнообразие должно быть в полной мере 
учтено.

Несмотря на такие проблемы, как маргинализация, криминализация форм поведения некоторых ключевых 
групп населения и (в некоторых случаях) прямые нарушения прав человека, можно и нужно оказывать услуги 
по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, используя при этом такие подходы, которые обеспечивают без-
опасность и благополучие как людей из ключевых групп населения, так и поставщиков услуг. Медицинские 
работники имеют этическое обязательство оказывать лечебно-профилактическую помощь всем людям на 
основе принципов беспристрастности и справедливости. Программы и страны могут обеспечить конфиденци-
альность услуг, облегчить для людей из ключевых групп населения доступ к основным услугам здравоохране-
ния, улучшить качество медицинской помощи, обеспечить соответствующие подготовку и информирование 
медицинских работников, а также снизить уровни стигматизации и дискриминации. В той степени, в которой 
это позволяют соображения безопасности, людей из ключевых групп населения следует поощрять принимать 
участие в разработке и реализации мер по профилактике и борьбе с ВИЧ-инфекцией. Несмотря на законода-
тельные ограничения люди из ключевых групп населения в большинстве стран продолжают находить способы 
объединения в рамках ассоциаций, чтобы оказывать поддержку друг другу. Кроме того, связь с ними может 
быть установлена через Интернет и в рамках региональных сетей.

Включение услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции и других смежных услуг здравоохранения в 
сферу деятельности служб первичной медико-санитарной помощи может способствовать более широкой и 
справедливой доступности таких услуг для ключевых групп населения. Для повышения эффективности услуг 
по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции на уровне первичной медико-санитарной помощи, необходимо, 
чтобы работники здравоохранения имели более глубокие знания о гендерной идентичности людей и о разно
образии форм сексуального поведения и гендерной идентичности, а также о различных формах употребления 
наркотиков и наркозависимости, и о том, как адаптировать оказываемые медицинские услуги с учетом кон-
кретных условий и потребностей. Сектор здравоохранения может принять действенные меры к тому, чтобы 
изменить отношение и поведение медицинских работников с целью снижения стигматизации и дискримина-
ции, особенно, в связи с такими явлениями, как гомофобия, трансфобия, секс-работа и употребление наркоти-
ков. Для эффективного оказания услуг ключевым группам населения, необходимо, чтобы медработники были 
обеспечены необходимыми ресурсами, программами обучения и механизмами поддержки. В то же время, 
работники здравоохранения должны привлекаться к ответственности в случаях, когда их действия не отвеча-
ют стандартам, основанным на профессиональной этике и на соблюдении принципов прав человека, согласо-
ванных на международном уровне (1). Мониторинг и оценка нужны для обеспечения как должного техниче-
ского качества и результативности услуг, так и доброжелательного отношения к клиентам, от чего во многом 
зависит приемлемость оказываемых услуг для людей из ключевых групп населения.
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В контексте данного документа термин «основные способствующие факторы» означает комплекс стра-
тегий, мероприятий и подходов, направленных на повышение доступности, приемлемости, качества, эф-
фективности, результативности и использования услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, а также 
на обеспечение справедливого охвата такими услугами. Способствующие факторы действуют на многих 
уровнях – индивидуальном, общинном, институциональном, социальном, национальном, региональном и 
глобальном. Эти факторы имеют решающее значение для успешной реализации комплексных программ по 
противодействию ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения во всех эпидемиологических ситуациях. 
Обеспечение основных способствующих факторов позволяет преодолеть основные барьеры для повышения 
использования услуг, включая следующие: социальная изоляция и маргинализация, криминализация, стиг-
матизация и социальная несправедливость. В отсутствие эффективной работы в этой области такие барьеры 
могут оказать негативное влияние на качество и объем услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, осо-
бенно среди ключевых групп населения (2). 

Барьеры и основные способствующие факторы, которые рассматриваются в этой главе, относятся и к взрос-
лым, и к подросткам из ключевых групп населения. Для подростков из ключевых групп населения, эти факторы 
могут быть еще более усугублены из-за их быстрого физического и умственного развития и сложных психоло-
гических и социально-экономических уязвимостей. Кроме того, для подростков из ключевых групп населения 
получение соответствующих услуг затруднено из-за ряда социально-структурных барьеров, включая струк-
турно-правовые барьеры, такие как возрастные ограничения или возраст согласия (например, на получение 
определенных услуг). Люди из ближайшего окружения людей из ключевых групп населения, в том числе их 
партнеры и дети, также могут испытывать стигму и дискриминацию и, следовательно, сталкиваться с теми же 
трудностями при получении соответствующих услуг. Поэтому очень важно, чтобы такие лица также были охва-
чены услугами по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции.

Сектор здравоохранения играет важную роль в противодей-
ствии ВИЧ-инфекции, но для создания основных способству-
ющих факторов требуется сотрудничество секторов, работа-
ющих в таких областях, как здравоохранение, правосудие, 
жилищное и социальное обеспечение и трудоустройство. 
Для этого также необходимо сотрудничество целого ряда 

партнеров из государственных структур, организаций гражданского общества и частного сектора. Полное вов-
лечение ключевых групп населения и людей, живущих с ВИЧ, также имеет решающее значение (3, 4).

В этой главе дается описание ряда барьеров, затрудняющих доступ ключевых групп населения к соответству-
ющим и качественным услугам по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, важнейших факторов, помогаю-
щих преодолеть эти барьеры (как показано на рис. 5.1), а также ряда рекомендаций по передовой практике. 
Эти рекомендации по передовой практике основаны на более ранних документах ВОЗ, посвященных ключевым 
группам населения. Хотя эти барьеры и способствующие факторы и являются взаимосвязанными, мы сделали 
попытку обсудить каждый из них в отдельности. 

Рис. 5.1 Основные способствующие факторы для ключевых групп населения

1.	 Обзор законов и стратегий, 
существующих практик 
(в том числе относящихся 
к декриминализации 
и возрасту согласия)

2.	 Снижение стигматизации 
и дискриминации

4.	 Расширение прав и 
возможностей местного 
сообщества

3.	 Предотвращение насилия

Основные 
способствующие 

факторы

Для создания основных способствующих 
факторов требуется сотрудничество целого 
ряда различных секторов.
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5.1	 Законодательство и политика

5.1.1	 Правовые барьеры 

Шестьдесят процентов стран сообщили о наличии законов, нормативов или правил, которые являются барье-
ром для предоставления эффективных услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции ключевым группам 
населения и уязвимым группам (5). В частности, в более чем 100 странах криминализированы некоторые или 
все виды секс-работы. По крайней мере, в 76 странах криминализированы сексуальные отношения между 
людьми одного пола. Более того, в некоторых странах применяется такая мера наказания за нарушение таких 
законов, как смертная казнь. 

Трансгендеры являются юридически непризнанной группой во многих странах (5) и они сталкиваются с 
ограничительной политикой в вопросах, относящихся к выражению их гендерной идентичности. Во многих 
странах законы в отношении наркотиков предусматривают суровые наказания за владение небольшим ко-
личеством наркотиков для личного использования, а в ряде случаев такие законы предусматривают принуди-
тельное содержание под стражей в качестве «лечения» для людей, которые употребляют инъекционные или 
иные наркотики (5). Во многих пенитенциарных и закрытых учреждениях, услуги по профилактике и лечению 
ВИЧ-инфекции либо низкого качества, либо полностью отсутствуют (6). 

Хотя законы и варьируются, во многих странах подростки до 18 лет юридически классифицируются как несо-
вершеннолетние, и, следовательно, для оказания им медицинской помощи, в том числе в связи с ВИЧ-инфек-
цией, требуется согласие родителей. Такие законы и политика могут быть барьерами для доступа к медицин-
ской помощи или служат причиной, из-за которой подростки не обращаются за медицинской помощью (7). 
Эти ограничения могут создавать сложные дилеммы для поставщиков услуг, которые стремятся действовать 
в интересах своих клиентов, но которые могут иметь опасения по поводу как собственной правовой ответ-
ственности, так и безопасности их молодых клиентов.  

5.1.2	 Основные способствующие факторы

Обзор законодательства и политики  
Законы и политика могут помочь обеспечить защиту прав человека для ключевых групп населения – как для 
людей, живущих с ВИЧ, так и для людей, подверженных риску ВИЧ-инфицирования. Правовые реформы, такие 
как декриминализация употребления наркотиков и нестандартных форм сексуального поведения, юриди-
ческое признание статуса трансгендеров, и снижение возраста согласия, а также рассмотрение возможности 
введения исключений в стандартные нормы в отношении возраста согласия (например, в случае зрелых несо-
вершеннолетних), являются важнейшими факторами, с помощью которых враждебная среда для ключевых 
групп населения может быть превращена в благоприятную среду (8). Особое внимание должно быть уделено 
включению таких правовых реформ в рамки любого пересмотра стратегий или программ, предназначенных 
для ключевых групп населения. Например, во многих странах владение, использование и продажа чистых игл 
и шприцев или презервативов продолжает оставаться достаточным основанием для ареста. Если это верно 
для вашей страны, то такая практика нуждается в пересмотре. 

Декриминализация форм поведения ключевых групп населения 
Для поддержки здоровья и благополучия ключевых групп 
населения, чье сексуальное поведение, употребление нар-
котиков, гендерное самовыражение или предполагаемая 
сексуальная ориентация в настоящее время криминали-
зированы, возможно, нужно изменить законодательство 
и принять новые стратегии и защитные законы в соответ-
ствии с международными стандартами в области прав че-

ловека.  Имеющиеся препятствия для получения основных медицинских услуг нельзя устранить без защитной 
политики и декриминализации форм поведения ключевых групп населения, так как в противном случае мно-

Имеющиеся препятствия для получения 
основных медицинских услуг нельзя 
устранить без защитной политики 
и декриминализации форм поведения 
ключевых групп населения.
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гие члены ключевых групп населения будут опасаться, что обращение за медицинской помощью повлечет за 
собой неблагоприятные правовые последствия (9).

Организаторам здравоохранения и государственным деятелям (при конструктивном участии предста-
вителей ключевых групп населения) следует рассмотреть и, в случае необходимости, скорректировать 
законы, правовую политику и практические подходы, с тем чтобы поддержать деятельность по расши-
рению доступа ключевых групп населения к медицинской помощи (10, 11, 13). 

 

Рекомендации по передовой практике применительно к декриминализации 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Страны должны работать в направлении декриминализации таких форм поведения, как употребление 
наркотиков (в том числе инъекционных), секс-работа, гомосексуальные отношения и нестандартные 
проявления гендерной идентичности, а также ликвидации несправедливого применения гражданских 
законов и норм в отношении людей, употребляющих наркотики (в том числе инъекционные), работни-
ков коммерческого секса, мужчин, которые имеют секс с мужчинами, и трансгендеров (10, 11, 12, 13, 14).

Мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ) 

Странам следует разрабатывать стратегии и законы, направленные на декриминализацию гомосексу-
альных отношений (11). 

Люди, употребляющие наркотики, в том числе инъекционные 

•	 Странам следует разрабатывать стратегии и законы, направленные на декриминализацию употре-
бления инъекционных и других наркотиков и, тем самым, уменьшить число людей, осужденных на 
лишение свободы. 

•	 Странам следует разрабатывать стратегии и законы, направленные на декриминализацию использо-
вания чистых игл и шприцев (и на разрешение проведения ПИШ) и на легализацию ОЗТ для людей с 
опиоидной зависимостью.

•	 Странам следует запретить принудительное лечение людей, которые употребляют наркотики, в том 
числе инъекционные (12, 13, 14). 

Секс-работники

•	 Странам следует разрабатывать стратегии и законы, направленные на декриминализацию секс-ра-
боты и устранение несправедливого применения неуголовных законов и положений в отношении 
секс-работников.

•	 Правоохранительным органам и полиции следует отказаться от практики, когда владение презерва-
тивами используется в качестве доказательства секс-работы и основания для ареста (10). 
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Трансгендеры

•	 Странам следует разрабатывать стратегии и законы, направленные на декриминализацию гомосек-
суальных отношений и нетрадиционных форм гендерной идентичности. 

•	 Странам следует приложить усилия для того, чтобы обеспечить юридическое признание трансгенде-
ров, как представителей «третьего» пола (11). 

Рекомендации по передовой практике применительно к политике и законам в отношении 
возраста согласия

Подростки из ключевых групп населения
•	 Странам предлагается рассмотреть нынешнее законодательство относительно возраста согласия и 

рассмотреть вопрос о его пересмотре в сторону уменьшения возрастных барьеров для получения ус-
луг, относящихся к ВИЧ-инфекции, а также расширить возможности поставщиков услуг действовать 
в наилучших интересах подростков (7).

•	 Рекомендуется, чтобы услуги по охране сексуального и репродуктивного здоровья, включая инфор-
мацию и услуги по контрацепции, предоставлялись подросткам без получения разрешения от роди-
телей и опекунов (или их уведомления) (15). 

Пример из практики Португалии: декриминализация употребления наркотиков 
Программа: GIRUBarcelos, APDES, Португалия 
Веб-сайт: http://www.apdes.pt/en/

По состоянию на 2012 г., в 21 стране мира были приняты меры по декриминализации употребления и 
владения наркотиков (16). Например, Португалия изменила свое законодательство в этой области в 2001 г. 
В новом законодательстве владение контролируемых наркотиков относится к категории “административных 
правонарушений”, и теперь людей, которые были задержаны с наркотиками для личного пользования, 
направляют в “совет по предотвращению наркомании”, а не в органы, где они могут подлежать уголовному 
преследованию и возможному лишению свободы. В независимом исследовании (17), посвященном изучению 
результатов изменения законодательства, было выявлено следующее:

•	 Число потребителей наркотиков, получающих лечение, увеличилось с 23 654 в 1998 г. до 38 532 в 2008 г.

•	 В период с 2000 по 2008 гг. ежегодное число новых случаев ВИЧ-инфекции среди потребителей наркотиков 
снизилось (по-видимому, благодаря расширению услуг по снижению вреда) с 907 до 267.

•	 Вопреки прогнозам, какого-либо значительного повышения потребления наркотиков не произошло; 
вместо этого, данные указывают на снижение проблемного употребления наркотиков, вреда, связанного с 
наркотиками, и проблемы переполненности в системе уголовного правосудия.

Общественные организации продолжают иметь важнейшее значение для преодоления стигмы и дискриминации 
и улучшения доступа уязвимых групп населения к услугам. Организация Agência Piaget para o Desenvolvimen-
to (APDES), основанная в 2004 г., работает с уязвимыми людьми и общинами с целью расширения их доступа 
к медицинской помощи, трудоустройству и образованию, стремясь расширить возможности этих групп 
населения и укрепить социальную сплоченность в целом. В ее рамках действует многопрофильная аутрич-
команда GIRUBarcelos, которая, главным образом, занимается оказанием помощи секс-работникам и людям, 
употребляющим героин и кокаин, в северной Португалии, концентрируя свои усилия на снижение вреда. 
Деятельность этой команды способствовала сокращению дискриминации в отношении людей, употребляющих 
наркотики – главным образом, благодаря регулярным встречам, усилиям по установлению связей между 
общинами и поставщиками услуг, дебатам и регулярным радиопередачам местной радиостанции под 
названием “Беседы GIRU”. Наличие в составе команды неформального учителя по вопросам здоровья и 
постоянное участие людей, употребляющих инъекционные наркотики, являются важнейшими элементами 
деятельности аутрич-команды GIRUBarcelos и они считаются необходимым условием ее успеха.
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Решение других вопросов политики, относящихся к ключевым группам населения
Наряду с усилиями в области декриминализации, есть и другие изменения в политике, которые могут позволить 
людям из ключевых групп населения осуществлять свои права человека, включая право на здоровье. Ряд ны-
нешних норм и положений ограничивают доступ людей из ключевых групп населения к системе правосудия и к 
услугам здравоохранения. Ключевые соображения и рекомендации по этому вопросу включают следующие: 

Трансгендеры должны быть признаны законом. Для трансгендерных людей юридическое признание 
предпочитаемой гендерной идентичности и нового имени может иметь важное значение в плане снижения 
стигмы, дискриминации и неинформированности относительно разнообразия гендерных идентичностей. Та-
кое признание со стороны медицинских служб может содействовать улучшению показателей доступности, ис-
пользования и предоставления услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции (11). 

Пример из практики Уругвая: национальный диалог поддерживает изменение 
законодательства  
В 2010 г. Программа развития Организации Объединенных Наций (ПРООН) объявила о создании Глобальной 
комиссии по ВИЧ и законодательству, задача которой заключается в разработке научно-обоснованных и 
практических рекомендаций по методам борьбы с ВИЧ-инфекцией, которые бы обеспечивали защиту прав 
людей, живущих с ВИЧ, и людей, подвергающихся повышенному риску ВИЧ-инфицирования (http://www.
hivlawcommission.org). Работа Комиссии направлена на увеличение количества конструктивных диалогов между 
гражданским обществом и правительственными структурами по вопросам, связанным с ВИЧ-инфекцией и 
законодательством, с тем чтобы выйти за рамки выявления проблем и приступить к разработке практических 
решений и обмену такими решениями.

В Уругвае национальная межотраслевая комиссия по этому вопросу была организована совместно 
Министерством здравоохранения, Министерством социального развития, профсоюзными организациями, 
Национальным советом по ВИЧ/СПИДу (CONASIDA), Федерацией по разнообразию проявлений сексуальности 
и парламентским комиссаром по пенитенциарным учреждениям. Эта комиссия призвала к национальному 
диалогу по ВИЧ-инфекции и правам человека с целью гармонизации и совершенствования национального 
законодательства, касающегося борьбы с ВИЧ-инфекцией. Реализуемая при активной поддержке со стороны 
Регионального бюро ПРООН, ЮНФПА и ЮНЭЙДС, эта двухмесячная инициатива дала возможность людям, 
живущим с ВИЧ, и людям, уязвимым к ВИЧ-инфекции, представить фактические данные по вопросам, которые 
ранее не могли быть обсуждены из-за ограничительных правовых условий.  Частные лица и организации 
гражданского общества представили информацию о примерно 30 случаях нарушения прав человека. 
Заинтересованные стороны, в частности организации гражданского общества, оказали техническую поддержку 
в анализе и представлении таких относящихся к ВИЧ вопросов, как: сексуальная ориентация и гендерная 
идентичность; дискриминация в области предоставления медицинских услуг, занятости и образования; секс-
работа; жестокое обращение полицейских; доступ к лечению; интеллектуальная собственность; права людей, 
живущих с ВИЧ.

Этот национальный диалог способствовал продолжающейся работе по разработке нового всеобъемлющего 
законодательства по ВИЧ-инфекции. В заключительном докладе о диалоге, который был представлен 
парламенту в мае 2014 г., показаны пробелы в законодательстве, законы, затрудняющие эффективную борьбу 
с ВИЧ-инфекцией, и примеры слабой реализации законов, которые могли бы способствовать повышению 
эффективности такой борьбы.  Кроме того, в этом докладе были отмечены передовые подходы и практики 
и приведены рекомендации по улучшению ситуации с точки зрения соблюдения прав человека. Главной 
движущей силой этого диалога были организации гражданского общества и организованные группы лесбиянок, 
геев, бисексуалов и трансгендеров – наряду с совместными усилиями и партнерским сотрудничеством 
учреждений ООН, государственных органов и научных кругов.

CONASIDA-CMM (Национальный совет по профилактике и борьбе с ВИЧ/СПИДом, выполняющий функции 
национального координационного механизма) будет отвечать за реализацию основных рекомендаций, 
выработанных в ходе диалога, и поддержку работы в рамках проекта, посвященного разработке закона 
по ВИЧ-инфекции. Кроме того, недавно созданный Национальный институт по правам человека в Уругвае, 
также принявший участие в диалоге, обязался оказывать поддержку продвижению обновленных законов и 
осуществлять мониторинг их реализации. 
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Для ключевых групп населения следует улучшить доступ к правосудию и правовой поддержке. 
Законы и положения, криминализирующие и наказывающие формы поведения ключевых групп населения, 
затрудняют для них возможность получения соответствующих услуг в области правосудия. Необходимо вне-
дрить политику и процедуры для обеспечения того, чтобы люди из ключевых групп населения могли сооб-
щать о нарушениях их прав, например, таких как дискриминация, насилие по признаку пола, притеснения со 
стороны полицейских, нарушения правил информированного согласия, нарушения врачебной тайны и отказ 
от предоставления медицинских услуг. Создание механизмов сообщения о случаях нарушения прав челове-
ка – помимо сообщения через полицию – будет способствовать более полной регистрации таких случаев. На-
пример, некоторые люди из ключевых групп населения могут быть обучены выполнять функции помощников 
юристов, а организация, которая работает с ключевыми группами населения, может выполнять функции тре-
тьей стороны, подающей жалобу.

Нужно улучшить политику, касающуюся доступа к услугам здравоохранения и к соответствую-
щей информации. Обеспечение того, чтобы люди из ключевых групп населения были осведомлены о своих 
юридических правах и правах человека, и, в частности, об их праве на здоровье, может расширить их доступ 
к медицинским услугам. Поскольку ключевые группы риска часто становятся объектом эксплуатации, марги-
нализации, криминализации, стигматизации и дискриминации, особенно необходимы программы, которые 
проинформируют ключевые группы населения об их законных правах и правах человека, в том числе о соот-
ветствующих защитных законах, а также о том, где и как можно получить юридические услуги и сообщить о 
нарушениях прав человека. Повысить уровень осведомленности среди этих групп можно с помощью таких 
мер, как повышение грамотности в вопросах здоровья, половое (сексуальное) просвещение и проведение 
программ поддержки (18). Будучи лучше информированными, ключевые группы населения могут стать бо-
лее организованными для того, чтобы отстаивать свои права и повысить уровень осведомленности о своих 
правах и потребностях, а также о политике и правовых вопросах, оказывающих большое влияние на степень 
удовлетворения этих потребностей (10, 19, 20). 

Кроме того, страны могут пересмотреть законы, которые наказывают лиц, оказывающих медицинскую по-
мощь ключевым группам населения (например, законы, согласно которым владение аутрич-работниками 
презервативами или чистыми иглами и шприцами в процессе их распространения среди ключевых групп на-
селения является правонарушением).

Правоохранительные органы могут играть важную роль в обеспечении соблюдения прав человека в от-
ношении людей из ключевых групп населения. Работники полиции должны регулярно проходить обучение о 
том, как они могут поддерживать – или, по крайней мере, не ограничивать – доступ ключевых групп населе-
ния к основным медицинским услугам. В частности, им не следует делать следующее: арестовывать людей, 
покидающих наркологические диспансеры или центры; конфисковывать лекарства, используемые при лече-
нии наркозависимости; следить за центрами снижения вреда; использовать факт владения чистыми иглами 
и презервативами в качестве основания для ареста. Внедрение систем, способствующих продвижению пере-
дового опыта работы правоохранительных органов и обеспечивающих безопасные пути сообщения о случа-
ях нарушения прав человека, поможет создать условия для того, чтобы полиция могла обеспечивать защиту 
как общественного здоровья, так и прав человека всех граждан. Обеспечение того, чтобы медицинские кар-
ты и записи были всегда конфиденциальными – это одна из тех мер, которые медицинские работники могут 
предпринять для увеличения доверия между медицинскими учреждениями и ключевыми группами  
населения.
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Рекомендации по передовой практике в отношении других вопросов политики 

Трансгендеры

•	 Странам следует приложить усилия для того, чтобы обеспечить юридическое признание трансгенде-
ров, как представителей «третьего» пола (11). 

Секс-работники

•	 Правоохранительным органам следует отказаться от практики, когда владение презервативами ис-
пользуется в качестве доказательства секс-работы и может служить основанием для ареста секс-ра-
ботников (10). 

•	 Необходимо принять меры по устранению практики, когда полиция арестовывает и задерживает 
секс-работников без уважительной причины, а также случаев вымогательства со стороны полицей-
ских (10). 

ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 В процессе разработки стратегий решения задач и проблем, связанных с ключевыми группами насе-
ления, без применения мер лишения свободы, могут быть поставлены цели по сокращению общей 
проблемы, связанной с переполненностью тюрем и других пенитенциарных учреждений (12).  

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Странам следует приложить усилия для создания альтернативных мер построения отношений с по-
требителями наркотиков, секс-работниками и людьми, имеющими гомосексуальные контакты, кото-
рые не должны быть связаны с лишением свободы (12). 

•	 Рекомендуется отменить требования о необходимости получения разрешения третьей стороны, в 
том числе требования о необходимости получения разрешения от супруга, применительно к женщи-
нам, получающим контрацептивы и соответствующие услуги, включая информацию и советы (15). 

Дополнительное замечание: В странах следует обеспечить политическую приверженность работе в этом 
направлении, например, в виде адекватного объема инвестиций в информационно-пропагандистскую 
деятельность и в программы и медицинские службы, оказывающие помощь ключевым группам населе-
ния в области профилактики и лечения ВИЧ-инфекции.
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5.2	 Стигматизация и дискриминация  

5.2.1	 Барьеры  

Люди из ключевых групп населения особенно часто подвергаются стигматизации, дискриминации и нега-
тивному отношению, связанному с их поведением, со стороны родственников, общин и работников здра-
воохранения (в двойной степени, если они также являются ВИЧ-инфицированными). Такие явления широко 
распространены во многих медицинских учреждениях и правоохранительных органах.  Ввиду отсутствия на-
циональных законов и политики по противодействию дискриминации, эта практика является как бы молчали-
во одобренной. Последствия такой стигматизации и дискриминации в отношении ключевых групп населения 
применительно к ВИЧ-инфекции включают следующие: задержки с тестированием на ВИЧ, сокрытие положи-
тельного ВИЧ-статуса и низкий уровень использования услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции (21, 
22, 23, 24, 25). Это может подорвать усилия национальных программ здравоохранения, направленных на охват 
людей услугами по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции и на то, чтобы удержать их в системе медицин-
ской помощи как можно дольше (26, 27). 

В рамках сектора здравоохранения стигматизация и дискриминация могут принимать различные формы на 
индивидуальном и на системном уровнях. Отсутствие учебных и образовательных программ, направленных 
на информирование медицинских работников о потребностях ключевых групп населения (в том числе в сфере 
здравоохранения), а также о стратегиях и мерах, предназначенных для этих групп, также усугубляет пробле-
му маргинализации. Из-за отсутствия надлежащей подготовки поставщики услуг плохо осведомлены о том, 

Пример из практики Индонезии: поддерживающая терапия метадоном 
в условиях тюрьмы 
Australia Indonesia Partnership for HIV (AIPH) – HIV Cooperation Program for Indonesia (HCPI) [Австралийско-
индонезийское партнерство по противодействию ВИЧ-инфекции (AIPH) –  Программа сотрудничества по 
противодействию ВИЧ-инфекции в Индонезии (HCPI)]

Пилотное тестирование поддерживающей терапии метадоном (ПТМ) среди контингента заключенных, 
употребляющих инъекционные наркотики, было проведено в Керабоканской (Kerobokan) тюрьме, Бали, в 2005 г. 
после того, как работники этого пенитенциарного учреждения посетили австралийские тюрьмы, в которых 
реализуются программы ПТМ.  Достижения пилотного проекта в Керабоканской тюрьме включают следующие: 

•	 Организация комплексных услуг по снижению вреда (в том числе ПТМ) и высокий уровень участия 
заключенных с опиоидной зависимостью;

• 	 Расширение масштабов ПТМ, и программ обучения и ухода, поддержки и лечения в 11 других тюрьмах, 
следственных изоляторах и службах условно-досрочного освобождения. При этом Керабоканская тюрьма 
обеспечивает непрерывное наставничество для многих из этих объектов;

• 	 Высокий уровень интеграции с другими службами первичного здравоохранения Бали, что способствует 
плавному переходу пациентов от программ ПТМ в пенитенциарном учреждении к программам ПТМ на 
уровне первичного здравоохранения (и наоборот), а также их раннему или постоянному доступу к лечению 
ВИЧ-инфекции.

Кроме того, во многих пенитенциарных учреждениях внедрены эффективные программы ДКТ на ВИЧ и лечения 
ВИЧ-инфекции. 

Более 90% заключенных высокого риска прошли тестирование на ВИЧ, и высокая доля заключенных с 
положительным результатом теста уже получает АРТ.

В 2013 г. в рамках развертывания этой инициативы Министерство здравоохранения и Генеральный директорат 
по исполнению наказаний подписали меморандум о взаимопонимании, согласно которому Минздрав будет 
полностью покрывать затраты пенитенциарных учреждений, связанные с закупкой метадона. HCPI продолжает 
оказывать учебно-методическую помощь и ограниченную финансовую поддержку этой программе.
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как нужно удовлетворять медико-санитарные потребности этих групп. Это также увековечивает стигматизи-
рующие и дискриминирующие практики, вплоть до отказа предоставлять услуги таким группам населения. 

5.2.2	 Способствующие факторы

Усилия по снижению стигмы и дискриминации на национальном уровне, такие как содействие борьбе с дис-
криминацией и принятие защитных мер для всех ключевых групп населения, могут способствовать созданию 
благоприятных условий, особенно в системе медико-санитарной помощи и системе правосудия (20). Любые 
меры и стратегии наиболее эффективны, когда они направлены на одновременное устранение индивидуаль-
ных, организационных, общественных и общеполитических факторов, которые прямо или косвенно способст
вуют стигматизации и дискриминации (28). В рамках программ – как внутри, так и за пределами сектора 
здравоохранения – следует внедрить политику и кодексы поведения, противодействующие стигматизации и 
дискриминации. Мониторинг и контроль необходимы для обеспечения того, чтобы соответствующие стандар-
ты были действительно внедрены и чтобы было обеспечено их соблюдение. Кроме того, для ключевых групп 
населения должны быть доступны механизмы анонимного сообщения о тех случаях, когда при обращении за 
медицинской помощью они сталкиваются с проявлениями стигматизации и/или дискриминации. 

Рекомендации по передовой практике в отношении осуществления и обеспечения соблюдения 
законов и политики, направленных на борьбу с дискриминацией и стигматизацией и на защиту 
всех граждан

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Странам следует прилагать усилия для реализации и обеспечения соблюдения антидискриминаци-
онных и защитных законов, основанных на уважении прав человека и направленных на устранение 
стигматизации, дискриминации и насилия в отношении людей из ключевых групп населения.

•	 При проведении любых мер, направленных на мониторинг ситуации со стигматизацией, на противо-
действие дискриминации в отношении ключевых групп населения или на коррекцию карательных 
правовых и социальных норм, лицам, определяющим политику, парламентариям и руководителям 
служб общественного здравоохранения следует сотрудничать с организациями гражданского обще-
ства (3, 10, 11, 12, 13, 19). 

Предоставление услуг, дружественных к ключевым группам населения  
Медицинские услуги должны иметься в наличии и быть доступными и приемлемыми для ключевых групп 
населения, а при их оказании нужно учитывать конкретные потребности этих групп (20). При оказании услуг 
ключевым группам населения, включая подростков, следует основываться на принципах дружественного 
отношения к этим группам, уделяя особое внимание таким аспектам, как доступность услуг и улучшение зна-
ний, навыков и отношений соответствующих медицинских работников (7). 

Подходы к созданию услуг, дружественных к ключевым группам населения, включают в себя следующие эле-
менты: 

•	 предоставление интегрированных услуг здравоохранения путем объединения различных услуг в одном 
месте и обучения медицинских работников методам оказания смежных медицинских услуг (например,  
предоставление АРВ-препаратов в наркологических центрах); 

•	 организация графика работы медицинских учреждений таким образом, чтобы их услуги были регулярны-
ми, надежными и удобными (в том числе по времени приема пациентов) для целевых групп населения; 

•	 стратегически правильное размещение пунктов оказания услуг, то есть они должны быть расположены 
поблизости мест частого или периодического пребывания членов ключевых групп населения; 
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•	 вовлечение членов ключевых групп населения в развитие, продвижение и оказание медицинских услуг, а 
также в процессы мониторинга и оценки; 

•	 обучение персонала методам работы с различными ключевыми группами населения; 

•	 принятие мер для обеспечения того, чтобы деятельность правоохранительных органов не препятствовала 
доступу клиентов к услугам по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции (11, 12, 13, 20). 

Пример из практики Южной Африки: формирование более чуткого отношения 
к ключевым группам населения среди работников здравоохранения 
Программа: Южно-Африканский национальный совет по СПИДу и Южно-Африканский департамент 
здравоохранения, Южная Африка  
Веб-сайты: http://www.gov.za/ и http://www.health.gov.za/  

Дискриминация со стороны поставщиков медицинских работников по отношению к людям из ключевых 
групп населения и “недружественные” медицинские учреждения являются препятствием для обеспечения 
доступа к медицинским услугам, что оказывает негативное влияние на результаты для здоровья (29). 
Мультипартнерский проект в Южной Африке разработал и использует комплексный подход к информированию 
медицинских работников о вопросах, затрагивающих интересы ключевых групп населения, и к улучшению 
навыков работников общественного здравоохранения правильно взаимодействовать с людьми из ключевых 
групп населения (как в плане отношения к ним, так и в клиническом плане). Тренинги были проведены в 
рамках подготовки к внедрению и реализации национального оперативного руководства для программ 
противодействия ВИЧ-инфекции, ИППП и ТБ среди ключевых групп населения в Южной Африке. Полная 
программа обучения предусматривает и очное обучение участников, и наставничество со стороны более 
опытных коллег. Тридцать человек приняли участие в первом семинаре по подготовке инструкторов и затем 
они были направлены в местные учебные центры и медицинские учреждения. В свою очередь, в течение 
шести месяцев они провели аналогичные учебные семинары с участием 420 медицинских работников.

Там, где такие семинары были проведены, люди из ключевых групп населения сообщили о положительном 
изменении отношений работников здравоохранения. Доверие со стороны общин увеличилось, а также 
увеличилось использование услуг медицинских учреждений, особенно там, где вышеуказанное обучение 
было связано с такими формами работы, как аутрич-услуги и профилактические мероприятия, проводимые 
организациями гражданского общества. Намечено проведение дальнейших оценок этого проекта для сбора 
информации, необходимой для его дальнейшего расширения.

Обучение, информирование и улучшение отношений работников здравоохранения 
Для обеспечения всеобъемлющих медицинских услуг нужно принять меры по соответствующему обучению, 
информированию и улучшению отношений работников в сфере здравоохранения и социальной защиты. Рабо-
та в этом направлении может принимать различные формы, включая следующие: додипломное и последи-
пломное обучение; создание соответствующих механизмов поддержки, наставничества и надзора по месту 
работы; разработка и внедрение организационных норм недискриминации и открытости для всех. 

Отношения. Медицинские работники, работающие со взрослыми или подростками из ключевых групп насе-
ления, должны соблюдать принципы непредвзятости, поддержки, отзывчивости и уважительного отношения 
и они должны понимать проблемы, которые испытывают люди из ключевых групп населения (7, 10, 11, 20). 
Могут быть разработаны модели обучения персонала (с привлечением представителей ключевых групп насе-
ления), направленного на то, чтобы информировать и просвещать работников здравоохранения по вопросам, 
относящимся исключительно к ключевым группам населения, по недискриминационным подходам и прак-
тикам, а также по правам ключевых групп населения на здоровье, конфиденциальность, информированное 
согласие и медицинскую помощь без принуждения. 

Навыки и умения. Важно, чтобы медицинские работники умели реагировать на конкретные потребно-
сти ключевых групп населения и предоставлять качественные услуги. Другие необходимые навыки и знания 
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включают следующие: осведомленность о вмешательствах, инструментах и материалах, помогающих предо-
ставить соответствующую информацию; умение дать рекомендации о том, как можно снизить риск зараже-
ния ВИЧ; знание того, как можно способствовать соблюдению режима лечения и удержанию пациента в систе-
ме медицинской помощи (20). 

Улучшение и поддержание отношений и навыков поставщиков медицинской помощи является постоянным 
процессом, состоящим из таких компонентов, как формальные учебные мероприятия, разработка и внедре-
ние должностных инструкций и стандартных операционных процедур, поддерживающий надзор, курсы повы-
шения квалификации, наставничество. Многодисциплинарные тренинги и использование многодисциплинар-
ных подходов могут укрепить связи с поставщиками медицинских услуг вне ЛПУ, что создает лучшие условия 
для своевременного направления пациентов в ЛПУ и адекватного медицинского сопровождения. Очень важ-
но, особенно в условиях кадрового дефицита, чтобы все поставщики медицинской помощи (в том числе не-
формальные консультанты) прошли обучение, посвященное особым потребностям подростков, так как это 
увеличивает возможности перераспределения функций в случае необходимости (7).  

Медицинские услуги должны иметься в наличии и быть доступными и приемлемыми  для ключевых 
групп населения, а при их оказании нужно руководствоваться принципами медицинской этики, предот-
вращения стигматизации и дискриминации и уважительного отношения к правам всех людей на здоро-
вье  (3, 7, 10, 11, 12, 13, 15). 

Рекомендации по хорошей практике оказания услуг, дружественных к ключевым 
группам населения

Все ключевые группы населения

•	 Медицинские работники должны регулярно проходить курсы переподготовки, в том числе с целью 
повышения их чувствительности к потребностям ключевых групп населения, для того, чтобы они 
обладали навыками и знаниями, необходимыми для эффективного оказания услуг взрослым и под-
росткам из ключевых групп населения на основе таких принципов, как право всех людей на здоровье, 
конфиденциальность и недискриминация. 

•	 Рекомендуется, приложить усилия к тому, чтобы контрацептивы были доступными для всех, включая 
подростков, и чтобы законодательство и политика поддерживали меры по обеспечению доступа к 
контрацепции для обездоленных и маргинальных групп населения (3, 7, 10, 11, 12, 13, 15). 

Подростки из ключевых групп населения

•	 Услуги для подростков из ключевых групп населения должны включать психологическую поддержку 
с помощью групп и сетей поддержки, чтобы помочь преодолевать такие проблемы, как самостигма-
тизация и дискриминация. Дополнительное консультирование членов семей, в том числе родите-
лей – в случае необходимости и по просьбе подростка – может иметь важное значение для под-
держки и облегчения доступа к услугам, особенно там, где для их получения необходимо согласие 
родителей (7).

•	 Медицинские работники должны принять все меры к тому, чтобы подростки из ключевых групп на-
селения знали свои права – на конфиденциальность, на здоровье, на защиту и на самоопределение – 
так, как это поможет им продвигать свои интересы и получать те виды поддержки, на которые они 
имеют право (7).
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Пример из практики Южной Африки: расширение компетенции работников 
здравоохранения в вопросах медицинского обслуживания мужчин, 
имеющих секс с мужчинами
Программа: Health4Men, Институт здоровья Anova  
Веб-сайт: www.anovahealth.co.za 
Проект Health4Men посвящен удовлетворению разнообразных потребностей мужчин в области охраны 
сексуального здоровья – особенно уязвимых и маргинальных групп, включая мужчин, имеющих половые 
контакты с мужчинами. Цель проекта заключается в институционализации в рамках существующих 
государственных ЛПУ процессов приобретения компетентности в вопросах медицинского обслуживания мужчин, 
имеющих половые контакты с мужчинами. Процесс включает в себя следующие элементы: 
•	 повышение чувствительности к потребностям ключевых групп населения, чтобы изменить отношение к этим 

группам
•	 медицинское образование с целью расширения знаний в этой области
•	 наставничество, помогающее претворять знания в умения 
•	 оказание постоянной технической поддержки, включая такие формы, как консультирование, обучение, 

наставничество и предоставление соответствующих учебных материалов. 
Под руководством Института здравоохранения Anova, проект Health4Men создал два центра передового опыта (в 
Кейптауне и Йоханнесбурге), каждый из которых поддерживается сателлитным ЛПУ. Эти ЛПУ предоставляют услуги 
для мужчин, имеющих секс с мужчинами, в то время как аутрич-работники побуждают МСМ обращаться в ЛПУ за 
медицинской помощью. 
Проект Health4Men разработал инновационные учебные курсы и материалы, чтобы помочь медсестрам, консультантам 
и медицинским работникам более эффективно удовлетворять особые потребности МСМ, проявляя большую 
чувствительность, понимание и сопереживание. В партнерстве с провинциальными управлениями здравоохранения, 
этот проект создает, по крайней мере, один региональный центр лидерства в каждой провинции, который отвечает за 
развитие компетенции медицинского персонала и который является базой для деятельности наставников медсестр 
и аутрич-команд. По состоянию на середину 2014 г. в рамках этого проекта было обучено более 3000 медицинских 
работников, осуществляется наставничество над 584 клиницистами, а 53 ЛПУ в четырех провинциях повысили свою 
компетенцию в вопросах медицинского обслуживания мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами. К концу 
2014 г. в шести провинциях будет насчитываться более 120 ЛПУ, сотрудники которых прошли такое обучение, а к концу 
2015 г. число таких ЛПУ на национальном уровне превысит 160.

5.3	 Расширение прав и возможностей местных сообществ  

5.3.1	 Барьеры 

Во многих случаях люди из ключевых групп населения не могут или почти не могут контролировать факторы 
риска ВИЧ-инфицирования, которые во многом зависят от правовых, политических и социальных условий их 
жизни. Например, секс-работники часто подвергаются опасности заражения ВИЧ и другими ИППП, но их воз-
можности убедить клиентов постоянно использовать презервативы могут быть очень ограниченными (30, 

•	 Медицинские работники должны обеспечить подростков всеобъемлющим пакетом информацион-
ных и образовательных услуг, уделяя основное внимание снижению риска на основе приобретенных 
навыков (7). 

•	 Услуги должны предоставляться в безопасных местах, где подростки защищены от стигматизации и 
дискриминации и могут свободно выражать свои опасения и где поставщики услуг хорошо осведом-
лены о тех возможностях и услугах, которые доступны для подростков, принимают решения подрост-
ков, а также обладают терпением, необходимым для работы с этой группой населения (7). 
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31). Отсутствие контроля усугубляется, если люди не осведомлены о доступных услугах в сфере профилакти-
ки и лечения ВИЧ-инфекции и своих законных гражданских правах, в частности, об их праве на здоровье, и о 
том, что нужно делать, если эти права нарушаются. 

В частности, очень немногие молодые люди из ключевых групп населения получают адекватное информиро-
вание и образование по практическим вопросам сексуальной жизни. Вместо этого, они часто получают про-
тиворечивую или вводящую в заблуждение информацию о гендере, поле и сексуальности. Поэтому молодые 
люди подвергаются повышенному риску принуждения, жестокого обращения и эксплуатации, а также неже-
лательной беременности и ИППП, включая ВИЧ-инфекцию (18). Отсутствие возможностей для расширения 
прав и возможностей местных сообществ, а также дефицит широкой информированности и знаний ограничи-
вает общую эффективность мер по снижению риска ВИЧ-инфицирования (10, 20).

5.3.2	 Способствующие факторы

Опыт показывает, что стратегии и программы здравоохранения являются более эффективными и имеют бо-
лее позитивное влияние на состояние здоровья населения, когда пострадавшие группы населения также при-
нимают участие в их разработке (32). Расширение возможностей местных сообществ – это основополагающий 
принцип для всех программ и мероприятий по противодействию ВИЧ-инфекции  Расширение возможностей 
местных сообществ – это коллективный процесс, который позволяет ключевым группам населения прилагать 
конструктивные усилия для устранения структурных ограничений в отношении охраны здоровья, прав чело-
века и благополучия, для проведения необходимых социальных, экономических и поведенческих изменений, 
а также для улучшения доступа к услугам здравоохранения (10). Расширение прав и возможностей местных 
сообществ может способствовать более широкому охвату и повышению эффективности услуг, предоставляе-
мых ключевым группам населения (10). Усилия по расширению возможностей местных сообществ были пред-
приняты в различных условиях и сообществах, в том числе среди секс-работников (рис. 5.2).  

Расширение прав и возможностей местных сообществ является одним из важнейших факторов, способству-
ющих улучшению условий жизни ключевых групп населения, разработке стратегий вмешательства по повы-
шению здоровья и прав этих групп и устранению нарушений прав человека в отношении людей из ключевых 
групп населения. Расширение возможностей местных сообществ может принимать различные формы, такие 
как конструктивное участие ключевых групп населения в разработке системы услуг, обучение по принци-
пу «равный-равному», реализация программ по повышению уровня правовой грамотности и медицинского 
обслуживания, содействие созданию групп взаимной поддержки, а также проведение соответствующих про-
грамм и мероприятий под руководством ключевых групп населения (10, 20). 

Ключевые группы населения неоднородны и мобильны. Поэтому, чтобы быть эффективными, программы 
должны учитывать все разнообразие правовых, политических, социальных и медицинских условий, в кото-
рых живут люди из ключевых групп населения и они должны всегда быть чувствительными к разнообразию 
культур (20). Гибкость, оперативность и адаптируемость программ имеют важнейшее значение для успеха 
инициатив по расширению прав и возможностей местных сообществ. Инициативы должны быть в состоянии 
развиваться и изменяться с течением времени для удовлетворения меняющихся потребностей ключевых 
групп населения.  

Программы, возглавляемые организациями ключевых групп населения 
Важно развивать и поддерживать службы, учреждения и исследования,  возглавляемые организациями клю-
чевых групп населения. Организации, коллективы и сети, возглавляемые организациями ключевых групп 
населения, могут играть ключевую роль в подготовке работников здравоохранения, полиции и социальных 
служб, в облегчении взаимодействий с ключевыми группами населения и в управлении соответствующими 
службами. Собственно говоря, они могут быть особенно полезными в такой области, как оказание услуг вне 
медицинских учреждений.
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Пример из практики Мексики: повышение грамотности в вопросах здоровья 
среди молодых людей, употребляющих инъекционные наркотики
Программа: Programa de Política de Drogas (Espolea, A.C), Мексика  
Веб-сайт: http://www.espolea.org/

Espolea – молодежная организация в Мехико – создала свою программу по наркополитике и снижению 
вреда в 2008 г. В  настоящее время она предоставляет объективную информацию о наркотиках и методах 
снижения риска для молодых людей в возрасте 15-29 лет, как через Интернет, так и с помощью личных бесед и 
консультаций.

Организация установила, что информация является наиболее эффективной, когда она распространяется в 
местах, где молодые люди употребляют наркотики, особенно, таких как фестивали электронной танцевальной 
музыки, рок-концерты и культурные мероприятия.  На этих мероприятиях Espolea устанавливает свой стенд, 
который является безопасным местом, где молодые люди могут получить информацию о наркотиках, которые 
они возможно употребляют. Организация также способствует проведению соответствующих семинаров в 
школах и в общинах с большим числом молодых людей, подвергающихся наибольшему риску.

Espolea имеет активную пропагандистскую стратегию, в частности, используя социальные медиа, включая Face-
book и Twitter, а также интернет-блоги. Один из таких блогов – www.universodelasdrogas.org – служит банком 
данных по наркотикам и он стал основным звеном проводимой данной программой кампании по снижению 
вреда. Информацию для этого блога готовят сотрудники, коллеги и молодые люди. В печатных материалах 
излагаются факты и рекомендации, относящиеся к ночной жизни, употреблению алкоголя, рискованному 
сексуальному поведению, ВИЧ-инфекции, ИППП.

Рис. 5.2 Расширения прав и возможностей секс-работников на местном уровне: 
ключевые элементы успеха (20) 

Хотя этот рисунок и относится к секс-работникам, показанные на рисунке элементы, необходимые для рас-
ширения возможностей людей на местном уровне, могут быть адаптированы и для других ключевых групп 
населения. 
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Конструктивное участие 
Даже если организации ключевых групп и не возглавляют те или иные инициативы, конструктивное участие 
их представителей в разработке программ имеет решающее значение для обеспечения адекватности и при-
емлемости услуг для предполагаемых клиентов. Это также важно для построения доверительных отношений 
между местным сообществом и поставщиками услуг, которые, возможно, привыкли сами устанавливать как 
правила оказания услуг, так и характер отношений или партнерств между поставщиками услуг и клиентами 
(20). Конструктивное участие означает, что ключевые группы населения: (1) сами решают, будут ли они уча-
ствовать; (2) сами решают, как они будут представлены и кем; (3) сами решают, как они будут вовлечены в 
процесс; и (4) имеют равный голос в вопросах регулирования партнерских отношений. 

Конструктивное участие может означать не только полу-
чение возможности оказать влияние на процесс принятия 
решений, но и практическое вовлечение в предоставле-
ние услуг. Так, например, подростки из ключевых групп 
населения могут быть обучены и уполномочены выпол-
нять функции пропагандистов и неформальных учителей 
или наставников по вопросам здоровья среди своих свер-

стников (33). Обучение по принципу “равный-равному” является успешной стратегией для улучшения знаний 
молодежи о ВИЧ, а также для улучшения показателей консультирования и тестирования на ВИЧ среди моло-
дых людей и направления выявленных лиц с ВИЧ-инфекцией в соответствующие медицинские учреждения, 
так как это скорее приведет к позитивным изменениям поведения, чем многие другие мероприятия. Кроме 
того, такая форма обучения может помочь мобилизовать местные сообщества и социальные сети (34). 

Партнерские отношения имеют решающее значение, но они должны выстраиваться и поддерживаться таким 
образом, чтобы участвующие в них люди не подвергались никакому риску. Успех мероприятий, которые спо-
собствуют расширению участия, измеряется не только по эффективности результатов, но и по степени вовле-
чения ключевых групп населения и по характеру процессов и механизмов взаимодействия (35). 

Группы и организации, возглавляемые ключевыми группами населения, должны играть роль важных 
партнеров и лидеров в проектировании, планировании, осуществлении и оценке медицинских услуг.

Рекомендации по передовой практике применительно к расширению прав и возможностей 
местных сообществ 

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Программы должны реализовывать комплекс мер, направленных на расширение общих прав и воз-
можностей ключевых групп населения (10, 11, 12, 15).

•	 Необходимо внедрить программы по повышению правовой грамотности ключевых групп населения 
и предоставлению им юридических услуг, чтобы они знали свои права и соответствующие законы, 
а  в случаях нарушения их прав знали, как и где можно получить поддержку от системы правосудия 
(10, 11, 12, 15).

Стратегии и программы здравоохранения 
являются более эффективными, когда 
пострадавшие группы населения также 
принимают участие в их разработке.
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Подростки из ключевых групп населения

Рекомендуется, чтобы программы сексуального образования подростков – как в школе, так и за ее пре-
делами, были научно точными и всеобъемлющими и включали информацию о контрацепции и контра-
цептивах, в том числе о том, как ими пользоваться и где их можно приобрести (15).

Трансгендеры

•	 Организации трансгендеров являются важными партнерами медицинских служб в такой области, как 
комплексное обучение по формам человеческой сексуальности и гендерного самовыражения. Они 
также могут способствовать улучшению взаимодействия медицинских работников с членами мест-
ных сообществ с различными формами гендерной идентичности и гендерного самовыражения, тем 
самым формируя среди медработников более глубокое понимание эмоциональных и социальных по-
требностей трансгендеров, а также повышая их осведомленность об экономических и иных потерях, 
связанных с отсутствием мер борьбы с трансфобией (11).  

СЕКС-РАБОТНИКИ 

•	 Следует разработать программы обучения, направленные на то, чтобы информировать и просве-
щать медицинских работников по вопросам, относящимся к ключевым группам населения, напри-
мер, таким как использование недискриминационных подходов и практик, а также обеспечение прав 
секс-работников на конфиденциальность, информированное согласие и высококачественную меди-
цинскую помощь без принуждения (10). 

•	 Программы должны реализовывать комплекс мер, направленных на расширение прав и возможно-
стей секс-работников (сильная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (10). 

•	 Расширение возможностей местных сообществ является необходимым компонентом профилактиче-
ской работы, направленной на секс-работников, и усилия в этой области должны быть возглавлены 
самими секс-работниками. 

Люди, употребляющие наркотики, в том числе инъекционные 

•	 Расширение прав и возможностей местных сообществ и их мобилизация – это важные элементы ре-
шения проблемы, связанной со стигматизацией и маргинализацией людей, употребляющих инъек-
ционные наркотики, в секторе здравоохранения. Вовлечение людей, употребляющих инъекционные 
наркотики, в процессы планирования и предоставления услуг имеет решающее значение, особенно 
в области обучения по принципу “равный-равному”, посвященного таким вопросам, как более безо-
пасные инъекционные практики, методы снижения вреда, а также правовая и медицинская грамот-
ность (25, 39).

Мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ)

•	 Группы мужского здоровья и организации мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, явля-
ются важными партнерами в обеспечении комплексного обучения по вопросам половой жизни и пре-
доставлении соответствующих услуг и поэтому их нужно активно привлекать к такой работе. Они также 
могут способствовать взаимодействию с членами групп нестандартной сексуальной ориентации и, тем 
самым, способствовать формированию более глубокого понимания их эмоциональных и социальных 
потребностей, а также ущерба, связанного с непринятием мер по борьбе с гомофобией (11). 
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Пример из практики Непала: конструктивное участие людей, употребляющих 
инъекционные наркотики
Программа: Преодоление разрыва: Программа для ключевых групп населения по вопросам здоровья и прав 
человека, Naya Goreto, Непал 
Веб-сайт: www.nayagoreto.org.np 

Учитывая тот факт, что в Непале не имеется ни конкретных законов или политики, направленных на 
поддержание людей, употребляющих инъекционные наркотики, ни соответствующих служб на уровне местных 
сообществ, организация Naya Goreto создала программу “Преодоление разрыва: программа для ключевых групп 
населения по вопросам здоровья и прав человека”. Эта программа направлена на то, чтобы в информационно-
разъяснительную деятельность, относящуюся к вопросам, волнующим людей, употребляющих инъекционные 
наркотики, были вовлечены все заинтересованные стороны (парламентарии, сотрудники местных органов 
самоуправления, организаторы здравоохранения, общественные работники здравоохранения и т.д.). 

Naya Goreto уделяет большое значение конструктивному участию людей, употребляющих инъекционные 
наркотики, на всех уровнях программы. Более 200 человек из местного сообщества были обучены возглавлять 
различные мероприятия, начиная от анализа ситуации до проведения информационно-разъяснительных 
кампаний и мониторинга реализации программ. Программа также объединила усилия различных 
заинтересованных сторон (бывших политиков, сотрудников местных органов самоуправления, работников 
общественного здравоохранения, общественных организаций и т.д.) посредством создания комитета, 
отстаивающего интересы здоровья и гражданских прав людей, употребляющих инъекционные наркотики. 
Деятельность по расширению прав и возможностей включала следующие элементы:

•	 проведение информационно-разъяснительных мероприятий в рамках небольших групп и инициатив, таких 
как встречи в местном кафе, во время которых можно в более непринужденной и непредосудительной 
обстановке провести конструктивное обсуждение актуальных вопросов; 

•	 формирование общественных сетей, возглавляемых членами ключевых групп населения, таких, как сеть 
Лалитпура по информационно-разъяснительной деятельности, относящейся к потребителям наркотиков;

•	 установление контактов между людьми, употребляющими инъекционные наркотики, и экспертами и 
другими заинтересованными сторонами для обеспечения легкого доступа к адекватной информации о 
программных и бюджетных возможностях;

•	 стимулирование того, чтобы обученные люди из местных сообществ принимали участие в консультативных 
совещаниях с органами государственной власти и отстаивали на них интересы здоровья и права людей, 
употребляющих инъекционные наркотики.

Благодаря деятельности организации Naya Goreto между людьми, употребляющими инъекционные наркотики, 
были установлены надежные партнерские отношения, что способствовало формированию общего чувства 
солидарности, что помогает коллективно решать вопросы, непосредственно затрагивающие эту группу 
населения. Поэтому в настоящее время такие вопросы уже включены в ежегодные планы действий местных 
органов власти и организаций гражданского общества. Органы местного самоуправления предусмотрели в 
своих годовых бюджетах средства на просветительские программы, посвященные вопросам употребления 
наркотиков, которые будут проводиться под эгидой местных сообществ и в их интересах. В настоящее время 
в Координационном районном комитете по СПИДу выделено место для представителя местного сообщества. 
На уровне гражданского общества имело место увеличение позитивной осведомленности общественности – 
например, через национальные средства массовой информации – о вопросах, которые оказывают 
существенное воздействие на людей, употребляющих инъекционные наркотики.
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5.4	 Насилие в отношении ключевых групп населения  

5.4.1	 Барьеры 

Насилие в отношении людей из ключевых групп населения является одним из факторов риска ВИЧ-инфициро-
вания (36). Такое насилие является распространенным явлением. Оно может принимать формы физического, 
сексуального и психологического насилия (37). Насилию способствуют такие факторы, как властный дисбаланс 
между мужчинами и женщинами, а также предрассудки и дискриминация в отношении лиц, которые не со-
ответствуют традиционным представлениям о сексуальности и о гендерных нормах и идентичности. Кроме 
того, на уязвимость людей к насилию влияют многие структурные факторы, например, дискриминационные 
или суровые законы, отношения и действия полицейских, а также культурные и социальные нормы, которые 
как бы узаконивают стигматизацию и дискриминацию. 

Женщины, особенно молодые женщины из ключевых групп населения, включая женщин, употребляющих 
наркотики, секс-работниц и трансгендерных женщин, подвергаются особенно высокому риску физическо-
го, сексуального, и психологического насилия (38, 39, 40). Зарегистрированные уровни насилия в отношении 
секс-работников и трансгендерных женщин являются высокими (41, 42, 43), но они, скорее всего, даже зани-
жены, особенно там, где определенные типы поведения ключевых групп населения отнесены к категории уго-
ловных преступлений.

В некоторых странах тоже возрастает насилие на почве гомофобии – по мере того, все большее число норм 
и законов запрещают гомосексуальные отношения и включают их в категорию уголовных преступлений (44). 

Пример из практики: информационно-разъяснительная и направляющая 
деятельность силами молодежи, а также расширение прав и возможностей 
молодых людей из ключевых групп населения 
Программа: Сеть Youth LEAD [Молодежь ВО ГЛАВЕ], программа по развитию лидерства New Gen, Азиатско-
Тихоокеанский регион  
Веб-сайт: http://youth-lead.org/ 

Youth LEAD представляет собой сеть молодых людей из ключевых групп населения, наиболее подверженных 
ВИЧ-инфекции, в 20 странах Азии и Тихого океана. В 2011 г. эта сеть организовала пятидневный курс New 
Gen Asia, предназначенный для молодых людей и посвященный таким вопросам, как информационно-
разъяснительная работа, лидерство и расширение прав и возможностей.  Курс был апробирован на 
Филиппинах. После проведения оценки результатов курса его структура была пересмотрена и были 
подготовлены соответствующие учебные материалы. В следующем году был проведен семидневный тренинг 
для инструкторов, в котором приняли участие 21 человек из пяти стран. Это привело к реализации программы 
New Gen и адаптации программы проведения национальных тренингов в Мьянме, Филиппинах и Индонезии. 

В рамках программы New Gen используется целый ряд мероприятий, которые помогают молодым людям 
критически проанализировать то, каким образом социальные, политические и институциональные условия 
влияют на благополучие представителей ключевых групп населения. Участников обучают формальным 
навыкам информационно-разъяснительной и коммуникационной деятельности и использования данных 
с помощью таких методов, как формирование навыков публичных выступлений и навыков участия в 
мероприятиях в качестве представителей своих общин.

В целом, участники курса очень высоко оценивают программу New Gen. По мнению участников этот тренинг 
особенно полезен для изучения новых лидерских и пропагандистских навыков. Участникам также очень 
нравится методология тренинга, предусматривающая их активное и совместное вовлечение в процесс 
обучения. Благодаря совместному обучению у участников формируется чувство принадлежности к местному 
сообществу. Выпускники курса помогли создать новые общественные сети молодых людей из ключевых групп 
населения во многих странах – часто через социальные интернет-сети. 
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Это, вероятно, увеличивает риск заражения ВИЧ среди таких людей и, следовательно, среди населения в це-
лом (45). 

5.4.2	 Способствующие факторы

Усилия, направленные на искоренение насилия в отношении людей из ключевых групп населения, должны 
предприниматься не только сектором здравоохранения, но и другими секторами. Работая вместе, они долж-
ны создать благоприятные условия, способствующие физическому, сексуальному и эмоциональному благо-
получию людей из таких групп и их безопасности. Важнейшие факторы, необходимые для успеха, включают 
следующие: наличие механизмов для документирования и мониторинга случаев насилия; обучение людей из 
ключевых групп населения и других заинтересованных сторон по вопросам прав человека; укрепление ответ-
ственности работников правоохранительных органов за их действия по предотвращению и противодействию 
насилию и нарушениям прав человека (46).

Предотвращение насилия в отношении ключевых групп населения 
Некоторые виды правоохранительной практики могут увеличить риск насилия, которому подвергаются 
ключевые группы населения.  Более того, иногда сотрудники правоохранительных органов сами могут быть 
людьми, совершающими такое насилие. Работа по улучшению отношений сотрудников правоохранительных 
органов может включать их подготовку по вопросам гражданских прав ключевых групп населения, а также 
принятие мер по повышению подотчетности работников правоохранительных органов за обеспечение соблю-
дения законов, основанных на соблюдении прав человека (46). Усилиям по предотвращению насилия могут 
способствовать следующие подходы: пропаганда юридических и политических реформ, направленных на за-
щиту прав и безопасности ключевых групп населения; повышение осведомленности о механизмах отчетности 
и применение дисциплинарных мер; проведение просветительских семинаров для людей, выполняющих клю-
чевые функции в местных сообществах (должностные лица, полицейские, работники СМИ, работники здра-
воохранения, религиозные лидеры и т.д.); создание безопасных мест для ключевых групп населения; а также 
создание систем раннего предупреждения и механизмов быстрого реагирования с привлечением членов 
ключевых групп населения, медицинских работников и сотрудников правоохранительных органов. Вовлече-
ние представителей местных сообществ в эти усилия также помогает создать каналы связи и сотрудничества 
между ключевыми группами населения, гражданскими служащими и полицией (47).

Поддержка для лиц, испытывающих насилие 
Люди, пережившие сексуальное насилие, должны иметь своевременный доступ к медицинским услугам, 
предназначенным для жертв изнасилования, в том числе к экстренной контрацепции, постконтактной про-
филактике заражения ВИЧ-инфекцией и другими ИППП, иммунизации против гепатита В и психологической 
помощи и поддержке. Таких людей также нужно направить в соответствующие правоохранительные и юриди-
ческие органы. Профилактика, лечение и уход в связи с ВИЧ-инфекцией должны включать клиническую и пси-
хосоциальную помощь и поддержку для жертв насилия – в соответствии с руководящими принципами ВОЗ 
по противодействию сексуальному насилию (46).  Люди, пережившие сексуальное насилие, могут нуждать-
ся в лечебной помощи по поводу телесных повреждений и в более долгосрочной помощи по поводу проблем 
психического здоровья. Службы здравоохранения также могут документировать судебно-медицинские до-
казательства, которые могут помочь людям, пострадавшим от насилия, получить доступ к правосудию.  Под-
держивающие услуги также включают горячие линии, где работают обученные неформальные консультанты, 
способные оказать психологическую поддержку, а также меры реагирования на кризисные ситуации, осу-
ществляемые мультидисциплинарными командами, которые помогают людям, пережившим насилие, полу-
чить доступ к различным услугам и безопасным местам (10). 

Другим важным направлением работы является мониторинг и документирование случаев насилия, информа-
ция о которых нужна как в качестве доказательств, используемых в ходе информационно-разъяснительной 
деятельности, так и для разработки и совершенствования соответствующих программ. Документирование 
уровня насилия, с которым сталкиваются ключевые группы населения, часто является первым шагом в повы-
шении осведомленности людей в этой области. 
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ЛЮДИ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ПЕНИТЕНЦИАРНЫХ И ЗАКРЫТЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

•	 Тюремные власти должны обеспечить надлежащее кадровое обеспечение, эффективный надзор и 
действующую систему дисциплинарных взысканий, а также организовать для заключенных програм-
мы образования, работы и отдыха. 

•	 Пенитенциарные и закрытые учреждения и их персонал должны приложить усилия к тому, чтобы из-
менить институциональную культуру, которая допускает изнасилование и другие формы сексуально-
го насилия. Тюрьмы должны использовать комплексные подходы к борьбе с сексуальным насилием, 
включающие профилактические стратегии и программы (такие, например, как просвещение заклю-
ченных и улучшение инфраструктуры в пенитенциарных учреждениях путем улучшения освещения 
и создания лучших условий для душа и сна), организация обучения персонала, документирование и 
расследование случаев насилия, дисциплинарные меры, создание системы оказания помощи жерт-
вам насилия (например, в виде медицинских услуг и мер охраны психического здоровья) (12). 

Рекомендации по передовой практике в отношении сокращения насилия

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 В партнерстве с организациями, представляющими интересы ключевых групп населения, следует 
принять меры по предотвращению и устранению насилия в отношении людей из ключевых групп на-
селения. Все случаи насилия в отношении людей из ключевых групп населения следует отслеживать 
и регистрировать, а для обеспечения справедливости должны быть созданы соответствующие меха-
низмы (10, 11, 12, 46). 

•	 Медицинские и другие вспомогательные услуги должны предоставляться всем членам ключевых 
групп населения, которые подвергаются насилию. В частности, люди, пережившие сексуальное наси-
лие, должны иметь своевременный доступ к всесторонним услугам, предназначенным для жертв из-
насилования – в соответствии с руководящими принципами ВОЗ. 

•	 Сотрудников правоохранительных органов и работников служб здравоохранения и социальной по-
мощи следует научить тому, как нужно уважительно относится к гражданским правам ключевых 
групп населения и защищать эти права. Кроме того, необходимо создать механизмы, обеспечива-
ющие привлечение таких работников к ответственности, если они сами нарушают права ключевых 
групп населения, в том числе путем совершения насилия (10, 11, 12, 46). 
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Пример из практики Индии: налаживание партнерских отношений для борьбы с 
насилием и для улучшения правовой грамотности
Программа: Целевой фонд укрепления здоровья в Карнатаке (KHPT)  
Веб-сайт: http://www.khpt.org/ 

Борьба с насилием в отношении секс-работников связана с трудностями и требует партнерства между 
организациями-единомышленниками. Целевой фонд укрепления здоровья в Карнатаке (KHPT) занимается 
вопросами профилактики ВИЧ-инфекции среди секс-работников в штате Карнатака, Индия, в течение 
последних десяти лет. Секс-работники заявили о неотложной необходимости принятия мер по профилактике 
и борьбе с насилием. KHPT провел соответствующую разъяснительную работу среди работников полиции и 
судебной системы и призвал их к тому, чтобы они не совершали насилие в отношении секс-работников и не 
оправдывали такое насилие. В партнерстве с KHPT:

•	 Департамент штата по охране женщин и детей обеспечил для секс-работниц доступ к службам, 
оказывающим помощь женщинам, пострадавшим от насилия.

•	 Общественные организации провели информационно-разъяснительную работу с секс-работниками в 30 
районах, чтобы повысить их осведомленность о своих правах.

•	 Форум альтернативного права и Национальная юридическая школа Индии разработали и провели курсы 
правового обучения для работников секс-бизнеса.

•	 Центр по информационно-разъяснительной работе и исследованиям, являющийся неправительственной 
организацией, провел курс по медиа-пропагандистской деятельности и обучению секс-работников тому, 
как выполнять функции пресс-секретарей по таким вопросам, как насилие, с которым они сталкиваются, 
устойчивость секс-работников к негативным воздействиям, а также меры и действия по профилактике и 
борьбе с насилием.
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6	 ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ УСЛУГ

6.1	 Обзор

Всеобъемлющий пакет мер, изложенных в главах 3 и 4, включает в себя как меры, общие для всех ключевых 
групп населения, так и дополнительные меры и услуги, предназначенные для определенных групп населения. 
Большинство из этих мер по профилактике, диагностике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией являют-
ся такими же как и для населения в целом (1). Однако, как это описано в главе 5, предоставление ключевым 
группам населения услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции часто связано с рядом сложных проблем 
и препятствий. Программы должны обеспечивать устранение или уменьшение этих проблем и препятствий 
с целью предоставления ключевым группам населения устойчивых услуг в сфере диагностики и лечения 
ВИЧ-инфекции и медицинского сопровождения пациентов, включая меры по повышению приверженности 
лечения. Для достижения максимального эффекта такие услуги должны быть: (1) доступными, (2) приемле-
мыми, (3) недорогими и (4) справедливыми.

В этой главе основное внимание уделяется тем элементам предоставления услуг, которые имеют наибольшее 
значение в рамках комплексного пакета мер здравоохранения, предназначенных для ключевых групп насе-
ления. Bо вставке 6.1 перечислен ряд инструментов ВОЗ, которые могут способствовать реализации рекомен-
даций, изложенных в этом документе.

Вставка 6.1 	Руководство ВОЗ по моделям и методам предоставления услуг в связи 
с ВИЧ-инфекцией 

Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и 
профилактики ВИЧ-инфекции (1) содержит общие рекомендации по основным практическим и 
организационным вопросам медицинского обслуживания в шести следующих областях: 

•	 приверженность АРТ 

•	 удержание пациентов в системе непрерывной медицинской помощи

•	 организация медицинского обслуживания пациентов, включая интеграцию, взаимодействие и 
децентрализацию служб помощи и лечения при ВИЧ-инфекции

•	 развитие кадровых ресурсов, включая перераспределение обязанностей

•	 лабораторные и диагностические службы

•	 системы управления закупками и поставками.

Инструменты и методы в поддержку программ по профилактике и лечению  
ВИЧ-инфекции, предназначенных для ключевых групп населения  

ВОЗ и другие учреждения ООН подготовили нормативные рекомендации по профилактике, 
лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией среди ключевых групп населения, которые 
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объединены в этой публикации. Для содействия осуществлению программ по борьбе с ВИЧ-
инфекцией среди этих групп, эти агентства развивают партнерское сотрудничество с целью 
разработки инструментов достижения поставленных целей. Первым из таких методических 
инструментов является документ Implementing comprehensive HIV/STI programmes with sex 
workers: practical approaches from collaborative interventions [Проведение комплексных программ 
по борьбе с ВИЧ-инфекцией и ИППП при участии секс/работников: практические подходы к 
обеспечению сотрудничества] (2). В других методических документах будут рассмотрены 
вопросы разработки и проведения программ по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции 
среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, лиц, употребляющих инъекционные 
наркотики, и трансгендеров. Кроме того, ВОЗ и другие учреждения ООН разработали 
инструменты для поддержки работы по разработке и проведению конкретных мероприятий, 
таких, как программы распространения игл и шприцев (3).

Руководства по оказанию услуг ключевым группам населения, разработанные 
на уровне регионов ВОЗ  

Региональные бюро ВОЗ разработали ряд инструментов для решения конкретных 
приоритетных задач и удовлетворения конкретных потребностей в своих регионах, включая 
следующие: 

Региональное бюро для стран Африки:
Preventing HIV in sex work settings in sub-Saharan Africa (4)

Региональное бюро для стран Восточного Средиземноморья: 
MENAHRA: The Middle East and North Africa Harm Reduction Association best practices in 
strengthening civil society’s role in delivering harm reduction services (5)

Европейское регионального бюро:
How to improve opioid substitution therapy implementation (6)

Региональное бюро для стран Америки:
Improving access of key populations to comprehensive HIV health services (7)
Blueprint for the provision of comprehensive care to gay men and other men who have sex with men 
in Latin America and the Caribbean (8)

Региональное бюро для стран Юго-Восточной Азии:
Management of common health problems of drug users (9)

Priority HIV and sexual health interventions in the health sector for men who have sex with men and 
transgender people in the Asia–Pacific Region (10)

Региональное бюро для стран Юго-Восточной Азии:
Joint technical brief: HIV, sexually transmitted infections and other health needs among transgender 
people in Asia and the Pacific (11)

The time has come: enhancing HIV, STI and other sexual health services for MSM and transgender 
people in Asia and the Pacific (12)

Regional assessment of HIV, STI and other health needs of transgender people in Asia and the Pacific 
(13)
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6.2	 Ключевые стратегии в сфере организации медицинского обслуживания

На основе фактических данных и опыта ВОЗ рекомендует три основные стратегии, которые могут улучшить 
медицинское обслуживание населения (1): (1) интеграция, (2) децентрализация и (3) перераспределение 
обязанностей. Эти стратегии, по отдельности или в комбинации, могут улучшить доступность медицинской 
помощи. Вовлечение местных сообществ и подходы и инициативы под руководством и при участии местных 
сообществ являются неотъемлемой частью этих стратегий, особенно, когда речь идет о ключевых группах на-
селения. Учитывая неоднородность ключевых групп населения и социальных и эпидемиологических условий, 
реализация стратегий должна основываться на оценке конкретной ситуации и на консультациях с ключевыми 
группами населения и поставщиками услуг. 

6.2.1	 Интеграция услуг 

ВОЗ рекомендует интегрировать услуги по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в рамки других соответ-
ствующих клинических служб, таких как противотуберкулезные службы, службы охраны здоровья матери и 
ребенка, службы охраны сексуального и репродуктивного здоровья и службы по лечению наркотической за-
висимости (1).

Интеграция услуг облегчает предоставление всеобъемлющей и последовательной помощи. Это позволяет лю-
дям получать услуги, необходимые для удовлетворения их различных потребностей в медицинской помощи, 
в одно время и в одном месте.

Интеграция услуг включает в себя не только предоставление 
смежных услуг в одном месте, но и развитие систем, способ-
ствующих обмену информацией и обеспечению непрерывно-
го медицинского сопровождения пациентов на всех уровнях и 
в рамках различных учреждений и служб (1). Сотрудничество 
между программами на всех уровнях системы здравоохране-
ния является важным условием для успешной работы служб 
по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции и других родствен-
ных медицинских и социальных служб.

При этом следует принимать во внимание такие вопросы, как 
мобилизация и распределение ресурсов; обучение, настав-
ничество и курирование медицинских работников; закупки 

и управление поставками лекарственных средств и других медицинских материалов; а также мониторинг и 
оценка деятельности. Основной целью планирования и реализации соответствующих программ должно быть 
создание системы медицинского обслуживания, способствующей наиболее легкому доступу пациентов к не-
обходимым услугам. 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

Предоставление АРТ службами дородовой помощи и охраны здоровья матери и ребенка 

•	 В условиях генерализованной эпидемии проведение АРТ среди беременных и родивших женщин и 
грудных детей, отвечающих соответствующим критериям, следует начинать и продолжать в рамках 
служб охраны здоровья матери и ребенка. При необходимости пациентов направляют в центры по 
профилактике и лечению ВИЧ-инфекции для получения АРВ-терапии и непрерывной медицинской 
помощи (сильная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (1). 

ВОЗ рекомендует принимать 
активные меры по интеграции  услуг 
по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции 
в рамках других соответствующих 
клинических служб, таких как 
противотуберкулезные службы, службы 
охраны здоровья матери и ребенка, службы 
охраны сексуального и репродуктивного 
здоровья и службы по лечению 
наркотической зависимости.
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Проведение АРТ в противотуберкулезных учреждениях и противотуберкулезное лечение 
в учреждениях, оказывающих помощь при ВИЧ-инфекции

•	 В местах, где среди больных туберкулезом широко распространена ВИЧ-инфекция (≥5%), проведе-
ние АРТ среди ВИЧ-инфицированных больных туберкулезом следует начинать в противотуберкулез-
ных учреждениях. При необходимости пациентов направляют в центры по профилактике и лечению 
ВИЧ-инфекции для получения АРВ-терапии и непрерывной медицинской помощи (сильная рекомен-
дация, очень низкое качество доказательств) (1).

•	 При широкой распространенности ВИЧ и ТБ противотуберкулезное лечение людей с коинфекцией 
ВИЧ/ТБ следует проводить в специализированных учреждениях, оказывающих помощь ВИЧ-инфици-
рованным людям, где также был поставлен диагноз ТБ (сильная рекомендация, очень низкое качество 
доказательств) (1). 

Люди, употребляющие инъекционные наркотики 

АРТ в местах проведения опиоидной заместительной терапии

•	 В местах проведения опиоидной заместительной терапии следует организовать практику назначе-
ния и проведения АРТ среди ЛЖВ, отвечающих критериям назначения этой терапии (сильная рекомен-
дация, очень низкое качество доказательств) (1). 

Пример из практики Зимбабве: комплексная медицинская помощь 
для работников секс-бизнеса 
Программа: CeSHHAR, Зимбабве  
Веб-сайт: http://www.ceshhar.co.zw

Неправительственная организация “Центр сексуального здоровья и исследований по ВИЧ/СПИДу (CeSHHAR)” 
проводит программу Sisters with a Voice, которая предоставляет комплексные медицинские услуги для секс-
работников в различных районах Зимбабве. Сотрудничество с ключевыми министерствами и ведомствами, 
занимающимися вопросами СПИДа, здравоохранения и социального обеспечения, и вовлечение секс-
работников в практическую деятельность внесли большой вклад в успехи программы.

При поддержке сети неформальных учителей (инструкторов), подготовленных по вопросам развития и 
вовлечения местных сообществ и расширения их прав и возможностей, программа “Сестры с голосом” (Sis-
ters with a Voice) оказывает следующие услуги: ДКТ на ВИЧ, синдромное лечение ИППП, распространение 
контрацептивов и консультирование по вопросам контрацепции, санитарное просвещение и юридические 
консультации. В настоящее время расширяется программа цервикального скрининга. В частности, медсестры 
проходят обучение по методам визуального осмотра шейки матки и лечения предраковых поражений с 
использованием криотерапии.

Неформальные учителя проводят семинары, направленные на более широкое вовлечение местного сообщества. 
36 учебных семинаров охватывают следующие аспекты: 1) вопросы, касающиеся самих секс-работников 
(самоуважение, изменение поведения, контрацепция, ВИЧ-инфекция и рак шейки матки); 2) вопросы, связанные 
с клиентами и партнерами (коммуникация, уверенность в себе, серодискордантные пары и сети сексуальных 
партнеров); 3) вопросы, связанных с “сестричеством” (пропаганда, стигматизация, работа по обеспечению прав 
человека, взаимоподдержка и т.д.).

В период с 2009 г. программа расширилась – от 5 до 36 объектов, представляющих комплексную сеть на 
национальном уровне. В 2013 г. 6 стационарных и 30 мобильных объектов этой программы предоставили услуги 
более 13 000 женщин. Более того, в том месте, где были проведены два опроса местного населения, доля ВИЧ-
отрицательных женщин, которые недавно прошли тестирование на ВИЧ, увеличилась с 35% в 2011 г. до более чем 
70% в 2013 г. За тот же период процент женщин, живущих с ВИЧ, которые получали АРТ увеличился с 28% до 45%.
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Возможности интеграции медицинских услуг показаны на примере случая, когда медицинские услуги, специ-
фические для транссексуалов, оказывались в неспециализированном медицинском учреждении.

Пример из практики: предоставление комплексных услуг трансгендерам  
на базе местных лечебно-профилактических учреждений
Программа оказания помощи трансгендерам на уровне семьи, Сеть местных лечебно-профилактических 
учреждений (ЛПУ), Соединенные Штаты Америки 
Веб-сайт: http://www.chnnyc.org/

Данная программа для трансгендеров была создана в 2004 г. на базе сети местных ЛПУ в Нью-Йорке для 
улучшения доступа этой группы населения к услугам по профилактике ВИЧ-инфекции и услугам первичной 
медицинской помощи.

Чтобы выявить наиболее эффективные пути интеграции комплексных услуг для трансгендеров в работу 
местных ЛПУ, вышеуказанная сеть провела ряд мероприятий, включая составление профиля сообщества, 
проведение консультаций и форумов, а также изучение опыта аналогичных программ. Важно отметить, что в 
рамках этой программы пациентам было предложено сформировать консультативный совет клиентов, чтобы 
помочь руководить процессами интеграции и предоставления услуг для транссексуалов.

Комплексные услуги включают следующие: оказание медицинской помощи трансгендерам, консультирование 
и тестирование на ВИЧ, разработка и оптимизация клинических протоколов, поддержка приверженности 
лечению, скрининг и лечение ИППП, профилактические мероприятия, а также услуги в области охраны 
психического здоровья и питания. Кроме того, в рамках этой программы предусмотрены такие 
дополнительные услуги, как консультации по вопросам снижения риска, создание групп поддержки, 
организация двуязычных учебных семинаров и направление клиентов в соответствующие службы для 
получения юридической и социальной помощи. Стратегии набора сотрудников программы и подготовки 
лидеров сообществ трансгендеров включают такие элементы, как личные контакты и беседы, организация 
соответствующих мероприятий на местном уровне, а также онлайновые методы, в том числе методы рекламы 
и социальных медиа. Клиентам рекомендуется вовлекать членов своей семьи в процесс оказания помощи. 
Это оказалось важной и полезной стратегией в плане повышения показателей доступности и посещаемости 
соответствующих служб.

Более 750 человек получили медицинские услуги в рамках этой программы, предназначенной для 
трансгендеров. Выявленные преимущества интегрированных услуг для трансгендеров включают следующие:

•	 повышение уровня толерантности к трансгендерам и чувствительности к их потребностям, а также 
формирование более положительного отношения к трансгендерам в широком сообществе

•	 повышение доступности медицинской помощи для целевых групп населения благодаря удобному 
расположению мест оказания медицинских услуг  

•	 гибкий график работы поставщиков медицинской помощи за счет расширения оказываемых услуг и 
ресурсной базы

•	 расширение доступа к ряду вспомогательных услуг, предоставляемых на дому.

Кроме того, углубленная оценка показала такие положительные результаты программы, как значительное 
снижение уровней секс-работы, практики совместного использования игл и нерегулируемого введения 
инъекционных гормонов, а также повышение вероятности регулярного использования презервативов.

6.2.2	 Децентрализация услуг 

Основная цель стратегий децентрализации заключается в том, чтобы в максимально возможной степени при-
близить все услуги по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции к людям, которые в них нуждаются. Во многих 
местах такие факторы, как транспортные расходы и длительное время ожидания в центральных больницах, 
являются значительным препятствием для доступа к услугам и удержания пациентов в системе медицинской 
помощи. Децентрализация услуг, особенно в сельской местности, может уменьшить трудности и расходы, 
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связанные с проездом до ЛПУ, и сократить время ожидания. При условии тщательного планирования и осу-
ществления, меры по децентрализации услуг могут способствовать созданию более безопасных, более кон-
фиденциальных и более доступных вариантов медицинского обслуживания, особенно для ключевых групп 
населения. Однако децентрализация медицинских услуг для ключевых групп населения не всегда бывает 
уместна или приемлема. В некоторых случаях большая анонимность обслуживания может быть обеспечена 
общими службами в области противодействия ВИЧ-инфекции.

ВОЗ особенно рекомендует провести децентрализацию услуг в области АРТ. Также может быть рассмотрен во-
прос о децентрализации всего спектра услуг по профилактике, диагностике, лечению, уходу и поддержке для 
ключевых групп населения. Децентрализация помощи и лечения при ВИЧ-инфекции может способствовать более 
активному участию местного сообщества, обеспечивая взаимосвязь мероприятий, осуществляемых на местном 
уровне, с учреждениями здравоохранения, а также может помочь улучшить показатели доступности соответ-
ствующих служб, обращаемости за медицинской помощью и удержания пациентов в программе лечения (1). 

Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Необходимо рассмотреть следующие возможные модели децентрализации процесса назначения и 
непрерывного проведения АРТ:

–	Назначение АРТ в больницах при дальнейшем проведении АРТ в периферийных 
медицинских учреждениях (сильная рекомендация, низкое качество доказательств).

–	Назначение и проведение АРТ в периферийных медицинских учреждениях (сильная 
рекомендация, низкое качество доказательств).

–	Назначение АРТ в периферийных медицинских учреждениях при дальнейшем проведении 
терапии вне ЛПУ (например, с помощью выездных бригад, медицинских пунктов на местном 
уровне, служб помощи на дому или местных общественных организаций) в период между 
регулярными посещениями соответствующего ЛПУ (сильная рекомендация, среднее качество 
доказательств) (1).

Пример из практики Южной Африки: предоставление аутрич-услуг работникам 
коммерческого секса 
Программа: Re-Action Consulting, Южная Африка 
Веб-сайт: http://www.re-action.co.za

В сотрудничестве с Департаментом здравоохранения организация Re-Action Consulting проводит пятилетнюю 
программу по снижению частоты новых случаев ВИЧ-инфекции среди секс-работников и их клиентов в двух 
сельских районах в провинции Мпумаланга в Южной Африке. В настоящее время программа предоставляет 
услуги около 4100 секс-работницам.

Мобильные медицинские бригады, состоящие из медсестер, предлагают различные виды бесплатных услуг, 
включая скрининг рисков для здоровья, консультирование и тестирование на ВИЧ, а также направление 
клиентов в соответствующие медицинские и социальные службы. По крайней мере два раза в неделю такая 
бригада посещает местные населенные пункты в удобное для своих клиентов время. С помощью 28-дневного 
календаря секс-работники знают, где они могут получить необходимые услуги в случае возникновения 
чрезвычайных ситуаций. При необходимости, медсестра может предоставлять услуги, включая АРТ, на рабочем 
месте женщин.

Медсестры, получившие специальную подготовку по вопросам назначения и ведения АРТ, имеют знания 
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6.2.3	 Перераспределение обязанностей в сфере предоставления медицинских услуг 

Перераспределение обязанностей предусматривает рацио-
нальное перераспределение должностных функций в груп-
пе медицинских работников. Там, где это целесообразно, 
осуществляют передачу должностных функций от высоко-
квалифицированных медицинских работников медицин-

ским работникам с более коротким периодом обучения и меньшим количеством дополнительных квалифика-
ций (1). Многие страны сталкиваются с проблемой нехватки медицинских работников. Поэтому рациональное 
перераспределение обязанностей может повысить эффективность и результативность работы имеющегося 
персонала, благодаря чему он сможет обслуживать большее количество людей. Общественные организации 
также могут играть важную роль в таких областях, как охват ключевых групп населения, улучшение контак-
тов и взаимодействия с ними, направления их в соответствующие службы и обеспечение постоянного ухода 
и поддержки.

Вспомогательные работники, такие как неформальные учителя и инструктора групп взаимной поддержки, 
могут предоставлять ценные услуги в сфере охраны здоровья и они могут стать хорошим связующим звеном 
между местным сообществом и службами здравоохранения. Как и другие работники здравоохранения, они 
нуждаются в регулярном обучении, наставничестве и надзоре (1). Они должны получать адекватную зарплату 
и/или другие соответствующие стимулы (14).

Пример из практики Индии: распространение налоксона для использования 
вне медицинских учреждений
Программа: Организация по повышению уровня социального сознания (SASO), Манипур, Индия 
Веб-сайт: http://sasoimphal.org/

В штате Манипур, Индия, с 2000 г. Организация Social Awareness Service (SASO) [Организация по повышению 
уровня социального сознания] – помимо прочих услуг – распространяет налоксон для устранения 
передозировки опиоидами среди ЛУИН в рамках оказания аутрич-услуг, например в “наркопритонах”и дроп-
ин центрах. Кроме того, в рамках небольших встреч, контактов один-на-один и консультаций программа SASO 
предоставляет всем людям, употребляющим инъекционные наркотики, и членам их семей информационно-
образовательные услуги по вопросам передозировки наркотиков и устранению передозировки.

В 2008-09 гг. эта программа была расширена и укреплена путем вовлечения ключевых заинтересованных сторон 
в инициативу по использованию налоксона непосредственно на месте передозировки с целью обеспечения более 
широкого охвата пострадавших людей. Этические опасения, касающиеся того, что немедицинский персонал 
использует лекарственные препараты для лечения передозировки среди людей, употребляющих инъекционные 
наркотики, были преодолены через демонстрацию жизнеспасающего характера этого подхода. В период с 2004 
по 2012 гг. в пяти центрах эта процедура была выполнена в свыше 450 случаях передозировки, и более 90% из 
этих жизней были спасены. Кроме того, более одной трети клиентов, переживших передозировку, получили 
другие виды медицинской помощи (тестирование на ВИЧ и ВГС, АРТ и т.д.)

Благодаря перераспределению 
обязанностей имеющийся персонал может 
обслуживать большее количество людей.

и навыки, необходимые для диагностики и стадирования заболевания ВИЧ-инфекцией и направления 
пациентов в соответствующие службы АРТ. Медсестры обеспечивают пациентов лекарствами, полученными 
от Департамента здравоохранения, а также периодически посещают своих пациентов, что позволяет им 
отслеживать ситуацию и обучать пациентов тому, как нужно правильно лечиться. В случае нарушений режима 
лечения или отрыва от лечения аутрич-работники оказывают женщинам соответствующую помощь, чтобы 
возобновить правильное лечение. Программа имеет очень низкий показатель отрыва от лечения (2,3%). Чаще 
всего такой отрыв происходит в связи с переездом женщин в другой населенный пункт.
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Рекомендации и руководящие принципы

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

•	 Квалифицированные средние медицинские работники (медсестры, фельдшера, акушерки и т.д.) 
могут назначать АРТ первого ряда (сильная рекомендация, среднее качество доказательств).

•	 Квалифицированные средние медицинские работники (медсестры, фельдшера, акушерки и т.д.) 
могут продолжать проведение АРТ (сильная рекомендация, среднее качество доказательств).

•	 Квалифицированные и работающие под контролем общественные работники здравоохранения 
могут отпускать пациентам препараты для АРТ в период между их регулярными посещениями ЛПУ 
(сильная рекомендация, среднее качество доказательств) (1). 

6.2.4	 Подходы, ориентированные на оказание услуг вне медицинских учреждений

Подходы, ориентированные на оказание услуг вне медицинских учреждений, могут увеличить 
доступность и приемлемость услуг для ключевых групп населения. Такие подходы, например, в форме ау-
трич-услуг, услуг, оказываемых мобильными медицинскими бригадами, и услуг в дроп-ин центрах, помогают 
охватить людей, которые имеют лишь ограниченный доступ к формальным медицинским учреждениям или 
не могут получить там необходимую помощь. Эти подходы способствуют как установлению жизненно важно-
го сотрудничества между местными сообществами и медицинскими учреждениями, так и процессу децентра-
лизации соответствующих служб (см раздел 6.2.2). Понятие «программы, ориентированные на оказание услуг 
вне медицинских учреждений» может также относиться к программам, которые возглавляются и проводятся 
членами ключевых групп населения. Сотрудникам программы, в том числе неформальным коллегам, предо-
ставляющим услуги на местах, следует оказывать должную поддержку, например, в виде обучения, надзора, 
наставничества, методического контроля, вознаграждения за труд и использования стимулов.

Модель предоставления услуг под руководством и при уча-
стии местных сообществ, когда члены сообщества берут на себя 
инициативу в обеспечении охвата клиентов и проведении про-
граммы по профилактике ВИЧ-инфекции, продемонстрировала 
значительные преимущества с точки зрения достигнутых резуль-

татов. Она также позволяет членам сообщества устранить структурные барьеры в осуществлении своих прав 
и дает им возможность изменить социальные нормы, тем самым снижая общий уровень уязвимости ключе-
вых групп населения – помимо уязвимости к ВИЧ-инфекции.

Предоставление услуг под руководством и при участии местных сообществ означает, что члены местного со-
общества играют решающую роль в разработке, предоставлении и мониторинге услуг. Члены местного сооб-
щества могут выполнять много различных функций, включая следующие:

•	 обеспечение адекватного и надежного доступа как к ряду изделий (презервативы, лубриканты, иглы и 
шприцы), так и к медицинской помощи (путем оказания аутрич-услуг и направления клиентов в соответ-
ствующие медицинские учреждения);

•	 реагирование на насилие против членов ключевых групп населения и реализация других структурных мер, 
способствующих усилению мер противодействия ВИЧ-инфекции;

•	 поддержка безопасного и эффективного использования налоксона вне медицинских учреждений людьми, 
которые являются свидетелями передозировки опиоидами;

•	 содействие поведенческим и социальным изменениям в целях улучшения знаний, навыков и механизмов, 
способствующих профилактике ВИЧ-инфекции и удержанию ВИЧ-инфицированных людей в системе лече-
ния и ухода;

•	 создание для местного сообщества формальных и неформальных механизмов информирования о каче-
стве услуг и взаимодействия с соответствующими службами помимо программы по профилактике и лече-
нию ВИЧ-инфекции (2).

Местные сообщества играют 
важную роль в борьбе с ВИЧ-
инфекцией.
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Обучение и поддержка по принципу “равный-равному” являются важной моделью предоставления 
услуг ключевым группам населения и улучшения обмена информацией и навыками, что способствует форми-
рованию более безопасных форм поведения. Помимо предоставления услуг, сверстники и люди из такой же 
группы могут выступать в качестве ролевых моделей и предлагать непредвзятую и уважительную поддерж-
ку, что может способствовать снижению уровня стигмы, облегчению доступа к услугам и повышению их при-
емлемости (смотрите раздел 6.2.3).

Рекомендации и руководящие принципы

Подростки из ключевых групп населения

Организация лечебно-профилактической работы вне медицинских учреждений может улучшить показа-
тели приверженности лечению и удержания в системе помощи среди подростков, живущих с ВИЧ (услов-
ная рекомендация, очень низкое качество доказательств) (15). (Смотрите вставку 6.2.)

ЛЮДИ, УПОТРЕБЛЯЮЩИЕ ИНЪЕКЦИОННЫЕ НАРКОТИКИ 

В главе 4 приведены конкретные рекомендации по деятельности в таких областях, как развитие системы 
поддержки по принципу “равный-равному” и распространение налоксона для его использования непо-
средственно там, где может произойти передозировка.

ВСЕ КЛЮЧЕВЫЕ ГРУППЫ НАСЕЛЕНИЯ

На любой стадии эпидемии ВИЧ-инфекции ВОЗ рекомендует (в дополнение к консультированию и тести-
рованию на ВИЧ по инициативе медицинских работников) реализовывать программы консультирования 
и тестирования на ВИЧ вне ЛПУ, которые должны работать в тесном сотрудничестве со службами про-
филактики, лечения и ухода, предназначенными для ключевых групп населения (сильная рекомендация, 
низкое качество доказательств) (1).

Пример из практики Пакистана: центры предоставления услуг, работающие под 
эгидой местной общественной организации
Программа: Альянс Naz по охране мужского здоровья, Пакистан

Этот альянс представляет собой общественную организацию в Пакистане, оказывающую помощь 
трансгендерам и мужчинам, имеющим половые контакты с мужчинами. В рамках текущей программы по 
расширению возможностей местных сообществ эта организация обеспечивает функционирование шести 
сервисных центров в пяти городах, которые обслуживают 35 000 зарегистрированных клиентов. Каждый 
сервисный центр разделен на ЛПУ и дроп-ин центр, где создана безопасная и расслабляющая атмосфера для 
клиентов с низким уровнем доходов. Центры расположены в стратегической близости от “горячих точек”, то 
есть недалеко от тех мест, где часто бывают мужчины, имеющие секс с мужчинами, и где сконцентрированы 
жилища хиджр (транссексуалов). Услуги, предоставляемые дроп-ин центрами и аутрич-командами, дополняют 
друг друга: Дроп-ин центры позволяют установить долгосрочные отношения с клиентами, и аутрич-работники 
помогают клиентам установить связь с этими центрами.

Услуги для каждой ключевой группы предоставляются в отдельном месте. Это сделано для того, чтобы их 
различные потребности могли удовлетворяться наиболее эффективным способом. В каждом центре работает 
междисциплинарная команда (около 15 человек), в состав которой входят врачи-специалисты по ИППП, 
психолог и неформальные учителя. Команды состоят в основном из членов ключевых групп населения; 94 из 
103 сотрудников – это мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами, и трансгендеры.
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Вставка 6.2 Подростки из ключевых групп населения

Модели и методы предоставления услуг, обсуждаемые в этой главе в отношении всех 
ключевых групп населения, применимы и для подростков из этих групп. Тем не менее, 
имеется ряд вопросов, требующих дополнительного рассмотрения. Очень важно, чтобы 
услуги для подростков из ключевых групп населения оказывались с учетом множественных и 
взаимосвязанных факторов уязвимости таких подростков, а также их различных потребностей 
в зависимости от их возраста, особенностей их поведения и сложностей их социальной и 
правовой ситуации.
Дополнительные соображения и подходы, относящиеся к подросткам из ключевых групп 
населения, включают в себя следующие:1

•	 Признание потенциала подростков из ключевых групп населения и опора на их сильные стороны, 
знания, навыки и умения, особенно на их умение дать описание тех видов услуг, в которых они 
нуждаются. Вовлечение таких подростков в процесс принятия решений об организации системы 
оказания услуг, признавая их развивающиеся способности и их право на то, чтобы их мнение 
учитывалось. Вышеуказанное является важным фактором при рассмотрении вопросов, относящихся к 
необходимости получения согласия родителей, когда речь идет о предоставлении подросткам лечебно-
профилактических услуг (смотрите раздел 5.1.2).

•	 При разработке и реализации любых законов и мер политики, направленных на защиту прав молодых 
людей, первоочередное внимание следует уделять наилучшему обеспечению их интересов (Конвенция 
о правах ребенка, статья 3) (16).

•	 Обеспечение наибольшей отдачи от существующих услуг и инфраструктуры для молодежи и 
добавление компонентов, необходимых для охвата подростков из ключевых групп населения 
и предоставления им соответствующих услуг, принимая все меры для того, чтобы услуги были 
дружественными как к молодежи из ключевых групп населения, так и к другим молодым людям.

•	 Применение междисциплинарного подхода, стремясь к тому, чтобы услуги были как можно более 
комплексными с целью предоставления услуг, направленных на устранение или снижение смежных 
видов уязвимости.

•	 Проведение среди подростков из ключевых групп населения информационно-образовательной 
работы, соответствующей их уровню развития, уделяя особое внимание снижению риска на 
основе приобретенных навыков. Информация может распространяться через различные 
средства информации, включая Интернет, мобильную телефонную связь и межличностная и 
межорганизационная коммуникация.

•	 Оказание психосоциальной поддержки (с помощью консультирования и создания и укрепления групп 
и сетей взаимоподдержки) для противодействия самостигматизации и дискриминации, а также для 
улучшения психического здоровья. 

•	 Дополнительные ассигнования в консультирование семей, в том числе родителей – в случае 
необходимости и по просьбе подростка – могут иметь важное значение для поддержки и облегчения 
доступа к услугам, особенно там, где для этого требуется согласие родителей (7).

•	 Облегчение доступа к социальным услугам и государственным пособиям, в том числе в плане 
предоставления временного крова и обеспечения долгосрочного жилья, а также решение вопросов 
продовольственной безопасности, включая проведение оценок состояния питания (пищевого статуса).

1	 Смотрите также веб-приложение 6: обзоры, посвященные молодежи из ключевых групп населения. 
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6.3	 Ключевые факторы, учитываемые при предоставлении услуг всем ключевым 
группам населения

В заключение следует отметить, что для обеспечения приемлемости и физической и экономической доступ-
ности услуг требуется тщательная разработка целого ряда конкретных элементов, относящихся к дизайну и 
реализации программ. Должный учет всех этих элементов и адаптация действий к конкретным условиям по-
зволят разрабатывать и реализовывать программы, которые обеспечат наиболее эффективное удовлетворе-
ние потребностей ключевых групп населения.

Доступность

Генерация спроса  
Спрос на консультирование и тестирование на ВИЧ и профилактические услуги может быть повышен путем 
проведения кампаний в определенных местах – с упором на ключевые группы населения и с использова-
нием таких методов, как работа с населением и применение средств мобильной телефонной связи, соци-
альных сетей и радио- и телевещания и интернет-СМИ.

Пример из практики Бангкока: онлайн стратегии, направленные на расширение 
спроса на консультирование и тестирование на ВИЧ  
Программа: Научно-исследовательский центр по СПИДу при организации Красного Креста, Бангкок, Таиланд 
Веб-сайт: http://en.trcarc.org/

В Бангкоке медицинский центр для мужчин (Men’s Health Clinic) предоставляет комплексные и дружеские услуги для 
мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами. Одним из инструментов этого центра для повышения показателя 
использования ДКТ на ВИЧ был первый двуязычный (тайский/английский) учебно-развлекательный веб-сайт для 
мужчин, имеющих секс с мужчинами (www.adamslove.org), который начал функционировать в 2011 г.

Цель этого веб-сайта заключается в том, чтобы стимулировать практику регулярного добровольного консультирования 
и тестирования (ДКТ) на ВИЧ среди мужчин, имеющих секс с мужчинами. Чтобы повысить обращаемость посетителей 
сайта в службы ДКТ на ВИЧ, раздел сайта под названием “Ближайшее место тестирования на ВИЧ” содержит информацию 
о том, как пройти ДКТ в тех учреждениях Бангкока и других провинциях, которые являются дружественными для 
мужчин, имеющих секс с мужчинами. Другие средства создания непрерывного спроса на услуги ДКТ включают 
соответствующие мероприятия средств массовой информации и целевые медиа-мероприятия, такие как ведение 
постоянных рубрик в гей-журналах, обучение по принципу “равный-равному” и мероприятия с участием знаменитых 
людей, посвященные вопросам тестирования на ВИЧ.

Количество клиентов, прошедших ДКТ на ВИЧ, увеличилось почти в пять раз – с 967 в 2008 г. до 4371 в 2012 г. Веб-сайт 
Adam’s Love привлек более 500 000 посетителей в течение двух лет и имеет свою собственную Facebook страницу с более 
чем 15 000 поклонников. Четверть посетителей этого веб-сайта сообщают, что они прошли ДКТ благодаря информации, 
полученной на этом сайте.

•	 Поддерживайте доступ подростков к возможностям развития умений зарабатывать на жизнь и 
укрепления экономической базы жизни, а также поощряйте подростков продолжать обучение в школе 
или, если они бросили школу, вернуться туда в случаях, когда это целесообразно и уместно.

•	 Принимайте усилия для улучшения ситуации в таких сферах, как социальные нормы и стигма в 
отношении нестандарных форм сексуальности, гендерной идентичности и сексуальной ориентации 
через всестороннее сексуальное образование в школах, вспомогательное информирование 
семей, а также соответствующее обучение педагогов и медицинских работников и обеспечение 
недискриминационной политики в сфере занятости.
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Устранение или снижение возрастных барьеров   
Законы относительно возраста согласия должны быть рассмотрены, чтобы определить их влияние на до-
ступ к услугам и при необходимости скорректировать их. Страны могут рассмотреть вопрос о пересмо-
тре политики по возрасту согласия с целью его снижения, а также о возможности введения исключений 
в стандартные нормы в отношении возраста согласия (например, в случае зрелых несовершеннолетних). 
Страны также могут рассмотреть конкретные методики, которые можно использовать для оценки интел-
лектуальной и психологической зрелости подростков с точки зрения их способности давать согласие на 
получение услуг. 

Повышение удобства услуг   
Программы могут рассмотреть вопрос о повышении удобства услуг для клиентов, например, с помощью 
таких подходов, как организация мобильных услуг и/или создание дроп-ин центров, а также обслужива-
ние ключевых групп населения в выходные дни и/или в ночное время. Предоставление услуг в местах ча-
стого пребывания ключевых групп населения и на дому, также может увеличить доступ к услугам.  

Децентрализация услуг  
Перемещение мест оказания услуг с уровня централизованных ЛПУ на уровень местных сообществ, мо-
бильных медицинских бригад и местных медицинских учреждений может увеличить доступ ключевых 
групп населения к таким услугам. Так, например, такие формы работы, как сексуальное образование в 
школах, консультирование по принципу “равный-равному” и предоставление услуг вне медицинских 
учреждений, будут способствовать распространению сообщений о пользе позитивного изменения пове-
дения, улучшению мониторинга пациентов, которые были направлены в службы профилактики и лече-
ния ВИЧ-инфекции, повышению приверженности лечению и более активному участию людей в охране их 
собственного здоровья.  

Пример из практики Вьетнама: децентрализация служб медицинского 
обслуживания способствовала повышению показателей более раннего доступ к 
услугам по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции.
Программа: Вьетнамское управление по борьбе с ВИЧ/СПИДом при Министерстве здравоохранения и страновой офис 
ВОЗ во Вьетнаме
В 2012 г. Вьетнамское управление по борьбе с ВИЧ/СПИДом при Министерстве здравоохранения начало 
проведение пилотного проекта, чтобы обеспечить более ранний доступ к услугам по профилактике и лечению ВИЧ-
инфекции среди ключевых групп населения, особенно среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, и, 
следовательно, максимизировать терапевтические и профилактические преимущества АРТ, позволяя людям начать 
лечение как можно скорее. Один из компонентов этого пилотного проекта по децентрализации заключался в том, 
что в провинциях Дьен-Бьен-и Кантхо функции ДКТ на ВИЧ были переданы от районных ЛПУ на уровень местных 
центров здравоохранения. С помощью данного проекта во Вьетнаме стали использоваться такие новые подходы, 
как назначение комбинированной фиксированной дозы АРВ-препаратов, тестирование на количество CD4 по месту 
оказания медицинской помощи и децентрализованное медицинское сопровождение.
В рамках проекта принимаются активные меры для вовлечения партнеров из местного сообщества, включая 
неформальных учителей, группы самопомощи и общественных работников здравоохранения, например, путем 
проведения тренингов по мобилизации общин и организации регулярных встреч для обсуждения различных видов 
аутрич-услуг и актуальных задач и проблем. Для медицинского персонала в местных учреждениях здравоохранения 
было организовано обучение по оказанию услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, например, таких как 
тестирование на ВИЧ с помощью экспресс-тестов, до- и послетестовое консультирование, содействие приверженности 
лечению, основные виды ухода и медицинского сопровождения и распространение АРВ-препаратов.
Внедрение этой децентрализованной модели медицинского обслуживания способствовало улучшению показателей 
ранней диагностики и лечения. У людей, диагноз которым был поставлен на местном уровне, наблюдались 
значительно более высокие медианные показатели количества CD4 при начале АРТ (медиана 294 клеток/мм³, чем 
те, диагноз которым был поставлен в районных ЛПУ (медиана 88 клеток/мм3). Решающее значение для содействия 
более раннему доступу к услугам по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих 
инъекционные наркотики, имеют аутрич-работа и укрепление доверия.
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Интеграция услуг и обеспечение вовлечения пациентов в процесс лечения (на-
пример, путем их направления в соответствующие учреждения) 
Интеграция служб, например, путем объединения служб ДКТ на ВИЧ и служб по лечению и уходу при 
ВИЧ-инфекции и/или служб по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции и служб лечения и помощи при 
наркозависимости (таких как ОЗТ и ПИШ), делает услуги более удобными и таким образом облегчает до-
ступ клиентов к этим услугам. Чтобы снизить число случаев выбытия из-под наблюдения, в стандартные 
операционные процедуры следует включить такие элементы, как направление пациентов в соответствую-
щие медицинские учреждения и оказание пациентам помощи с транспортом от места проведения ДКТ до 
учреждения, где проводят АРТ. Удержанию пациентов в системе лечения могут способствовать такие под-
ходы, как обмен информацией между ЛПУ (например, противотуберкулезными диспансерами и учрежде-
ниями по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции), вовлечение аутрич-работников в процесс медицинс
кого сопровождения пациентов, а также поддержка со стороны неформальных учителей. 

Пример из практики Испании: содействие регулярному тестированию на ВИЧ и 
вовлечению пациентов в систему профилактики и лечения в связи с ВИЧ-инфекцией  
Программа: Projecte dels NOMS-Hipanosida (BCN Checkpoint), Испания 
Веб-сайт: http://www.bcncheckpoint.com/

BCN Checkpoint является центром, расположенным в гей-районе Барселоны, в функции которого входит обнаружение 
заболеваний ВИЧ-инфекцией и другими ИППП среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами. Центр BCN 
Checkpoint, функционирующий под руководством неправительственной организации Projecte dels NOMS-Hispanosida, 
предлагает клиентам следующие услуги: бесплатное и проводимое на ранних этапах экспресс-тестирование на ВИЧ-
инфекцию и другие ИППП, вакцинация против гепатита А и В и охрана сексуального здоровья. В целях поощрения 
ежегодного тестирования на ВИЧ, BCN Checkpoint использует такие средства, как электронная почта, текстовые 
сообщения и телефонные напоминания.

В период между 2007 и 2013 гг. в рамках этой программы было проведено более 22 000 тестов на ВИЧ и обнаружено 
756 новых случаев ВИЧ-инфекции. Услуги BCN для людей с положительным результатом на ВИЧ включают различные 
информационно-образовательные мероприятия, а также встречу с обученным ВИЧ-положительным неформальным 
консультантом и посещение медицинского учреждения, специализирующегося на лечении ВИЧ-инфекции (в 
течение недели). Чтобы обеспечить охват пациентов лечением, за всеми недавно диагностированными лицами 
осуществляется медицинское сопровождение с помощью специального регистра. В настоящее время благодаря 
BCN почти 90% пациентов вовлечены в систему лечения, 5% пациентов сами обратились за медицинской помощью 
и около 4% пациентов находятся в Барселоне временно и получают медицинскую помощь в их родных странах. 
Показатель отрыва от лечения находится на уровне ниже 2,2%.

Инвестируйте в основные способствующие факторы 
Страны могут поддерживать доступ ключевых групп населения к соответствующим услугам, инвестируя 
в обеспечение основных способствующих факторов, таких как комплексное лечение и программы повы-
шения информированности о правах человека, наличие соответствующих юридических услуг, программы 
по снижению стигмы и дискриминации, а также соответствующее обучение медицинских работников и со-
трудников правоохранительных органов. 
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Пример из практики Ганы: использование социальных медиа с целью охвата 
мужчин, имеющих секс с мужчинами 
Программа: Проект SHARPER, FHI360, Ghana 
Веб-сайт: http://www.fhi360.org/projects/strengthening-hivaids-response-partnership-evidenced-based-results-sharper

Проект SHARPER провел исследование того, как работники по связям с общественностью используют социальные 
медиа, чтобы выявить неохваченные сети мужчин, имеющих секс с мужчинами. В рамках этого проекта в 
двух местах был создан сайт MSM.net посредством неформального картирования сетей местных сообществ. 
Неформальные специалисты по связям были отобраны из сетей, которые ранее не были охвачены услугами 
неформальных учителей, и для них было организовано обучение по таким вопросам, как информация и услуги, 
относящиеся к ВИЧ-инфекции. Для охвата мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, были использованы 
социальные медиа на базе смартфонов и портативных компьютеров. Слово “охват” в данном контексте означает 
проведение оценки риска, информирование по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции и направление на 
консультирование и тестирование на ВИЧ (или в другую службу по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции).

В 2013 г. более 16 000 мужчин, имеющих секс с мужчинами, были охвачены услугами через Facebook (45,6%), 
WhatsApp (13,4%) и другие платформы социальных медиа. В Аккре 82% мужчин, охваченных с помощью этого 
подхода, ранее не имели контакта с неформальным “учителем”. В Кумаси 66% МСМ ранее никогда не были охвачены 
каким-либо профилактическим мероприятием. Сотрудник по связям, работающий на уровне местного сообщества в 
Аккре, выявил восемь борделей секс-работников мужского пола и сетей МСМ, о которых ранее не были осведомлены 
ни сотрудники проекта, ни другие организации МСМ.

Социальные медиа оказалась важным средством для охвата мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами, 
которые, как правило, остаются не охваченными неформальными учителями. Упражнение по составлению профилей 
показало, что сети МСМ, контакты с которыми были установлены неформальными работниками, и сети МСМ, 
контакты с которыми были установлены сотрудниками по связям с общественностью, значительно отличались 
по таким параметрам, как социально-демографические характеристики, сексуальное поведение и обращение в 
медицинское учреждение с целью тестирования на ВИЧ. Мужчины в сетях, контакт с которыми был установлен 
сотрудником по связям на местном уровне, как правило, отличались тем, что они были старше и имели более 
высокий уровень образования. Они не имели стабильного партнера, жили одни, имели более высокий ежемесячный 
доход и (в Аккре) имели более широкие контакты с другими МСМ, чем те, контакт с которыми был установлен 
неформальными учителями. 

Приемлемость

Обучение медицинских работников 
Цели такого обучения включают следующие: повышение уровня осведомленности и знаний работников 
здравоохранения (в том числе общественных работников здравоохранения, аутрич-работников, вспомо-
гательного персонала и организаторов здравоохранения) по вопросам, относящимся к ключевым группам 
населения, а также по недискриминационной практике и искоренению стигмы, используя такие подходы, 
как базовое обучение и повышение квалификации, разработка и внедрение должностных инструкций и 
стандартных операционных процедур, поддерживающий надзор и закрепление новых знаний и умений. 
Там, где это возможно, программа обучения должна предусматривать участие представителей ключевых 
групп населения.

Создание безопасной и благоприятной среды  
Наличие безопасных пространств (и в сфере здравоохранения, и в сфере социальных услуг) и конфиденци-
альная и свободная от стигмы среда, могут способствовать повышению доступа к услугам для людей из 
ключевых групп населения. Так, например, барьеры для получения услуг могут быть снижены с помощью 
таких мер, как размещение пунктов обслуживания в удобных для клиентов местах и обеспечение того, 
чтобы вход в эти пункты был отдельным и хорошо освещенным.
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Предоставление высококачественных услуг 
Услуги должны быть приемлемыми и высококачественными. Один из способов оценки качества услуг – 
это мониторинг опыта клиентов с помощью соответствующих национальных и глобальных показателей. 

Обеспечение соблюдения принципов добровольного и информированного со-
гласия 
Программы должны основываться на принципах содействия реализации права людей принимать участие 
в процессе собственного лечения и их права на отказ от предоставляемых услуг. Все услуги должны быть 
добровольными и предоставляться без всякого принуждения или необходимости соответствовать ка-
ким-либо условиям для получения услуг или товаров, таких как тестирование на ВИЧ, презервативы или 
чистые иглы. Информация об услугах и лечении должна быть четкой и ясной и она должна быть изложе-
на на языке, понятном для конкретной группы клиентов. Кроме того, информация для подростков должна 
соответствовать их стадии развития. 

Обеспечение конфиденциальности 
Следует принимать меры для защиты частной жизни и конфиденциальности. Например, при беседе с кли-
ентом нужно всегда закрывать дверь, где проходит беседа, или найти уединенное место для разговора. 
Клиенты должны быть уверены в конфиденциальности информации. Например, один из принципов за-
ключается в том, что прежде чем предоставлять информацию о клиентах другим медицинским работни-
кам, от клиентов должно быть получено соответствующее разрешение. При проведении программ следу-
ет тщательно учитывать сложность сохранения конфиденциальности в случаях, когда используются такие 
подходы, как работа вне ЛПУ, аутрич-услуги и обучение по принципу “равный-равному”.

Пример из практики Ливана: конфиденциальные и анонимные услуги  
Программа: Центр сексуального здоровья Marsa, Ливан 
Веб-сайт: http://www.marsa.me

Центр сексуального здоровья Marsa в Бейруте, Ливан, предлагает услуги в области охраны сексуального и 
репродуктивного здоровья для своих клиентов в дружественной обстановке, свободной от стигмы и дискриминации 
в отношении возраста, пола, гендерной принадлежности и сексуальной ориентации. Целевые группы клиентов этого 
центра включают молодежь, не состоящих в браке сексуально активных женщин, а также маргинальные сообщества 
с ограниченным доступом к другим услугам в сфере охраны сексуального здоровья, в том числе мужчин, имеющих 
половые контакты с мужчинами, и трансгендеров.

Анонимность клиентов и конфиденциальность, когда люди пользуются услугами Marsa, играют ключевую роль в 
привлечении клиентов. Идентификационная информация о клиентах не запрашивается и не регистрируется; вместо 
этого, в центре для каждого клиента используется уникальный номер файла. Кроме того, опытные и чувствительные 
квалифицированные сотрудники строго придерживаются принципа конфиденциальности информации о клиентах. 
В условиях, когда клиенты  знают, что их личность не будет раскрыта – даже среди сотрудников центра, они могут 
откровенно говорить с поставщиками медицинских услуг, сообщать интимные подробности о своем образе жизни 
и получать информацию от специалистов.
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Пример из практики России: интернет и телефонные консультации обеспечивают 
анонимность для молодых людей  
Программа: программа “Позитивная жизнь”, фонд “Центр социального развития и поддержки здоровья мужчин” 
(фонд МужЗдрав), Российская Федерация
Фонд МужЗдрав (в партнерстве с одной из неправительственных организаций) предлагает услуги молодым ВИЧ-
инфицированным мужчинам (18-25 лет), имеющим секс с мужчинами, в шести регионах Российской Федерации. 
Многие молодые люди не хотят посещать группы поддержки, опасаясь, что их сексуальная ориентация или ВИЧ-
статус будут публично обнародованы, и поэтому программа позитивной жизни предлагает им индивидуальные 
консультации по таким каналам, как телефон, социальные медиа и Skype.
В каждом из шести регионов неформальные консультанты обслуживают “горячую телефонную линию”, номер 
которой широко распространяется. Консультирование также предлагается через Skype, и молодые люди могут 
задать вопросы консультантам по электронной почте, Facebook, или через профиль консультанта на веб-сайтах, 
ориентированных на геев.
Консультанты предоставляют обратившимся к ним клиентам информацию по таким вопросам, как сексуальность, 
безопасный секс, ИППП, приверженность к АРТ, побочные эффекты АРВ-терапии и раскрытие ВИЧ-статуса своим 
сексуальным партнерам. Клиентов информируют об услугах, оказываемых данным проектом. Клиентам также 
предлагают посетить офис проекта для прохождения оценки или для того, чтобы они могли получить направление 
в соответствующее учреждение. Тем клиентам, которые не хотят посетить офис проекта, опасаясь того, что они 
могут быть идентифицированы как геи, предлагают посетить одного из 20 медицинских специалистов в шести 
регионах, которые проявляют чувствительность к конкретным потребностям мужчин, имеющих половые контакты с 
мужчинами, и которые предоставляют необходимые услуги без стигмы и дискриминации.
В проекте задействовано около 80 обученных неформальных консультантов – как сотрудников проекта, так и 
волонтеров. Все консультанты проекта “Позитивная жизнь” проходят централизованное обучение. Их дальнейшее 
обучение и наставничество, включая надзор, проводится в региональных отделениях проекта, а также силами 
сотрудников центрального офиса проекта, которые регулярно выезжают в регионы. В 2013 г. консультанты 
программы “Позитивная жизнь” провели почти 1900 телефонных консультаций и 1350 онлайн-консультаций.

Вовлечение членов ключевых групп населения 
Члены ключевого населения должны быть вовлечены в процесс разработки программ, в том числе в их 
планирование, осуществление, мониторинг и оценку. Такое участие может повысить в местном сообще-
стве чувство сопричастности и, тем самым, будет способствовать успеху программы. Люди из ключевых 
групп населения также могут быть вовлечены в такую работу в качестве поставщиков услуг и пропаган-
дистов. 

Пример из практики США: наращивание потенциала для оказания транссексуалам 
соответствующих услуг вне ЛПУ  
Программа: Центр передового опыта по охране здоровья трансгендеров, Калифорнийский университет, США 
Веб-сайт: http://transhealth.ucsf.edu  
Миссией Центра передового опыта по охране здоровья трансгендеров является повышение доступа транссексуалов 
и других групп населения с нестандартной гендерной идентичностью к комплексным, высококачественным 
и эффективным медицинским услугам, направленным на удовлетворение их потребностей. Конечная цель 
заключается в повышении общего уровня здоровья и благополучия транссексуалов путем разработки и реализации 
программ в соответствии с потребностями, выявленными на местном уровне. Ключевая группа преподавателей 
и сотрудников с различными видами опыта и квалификации разрабатывает и предлагает соответствующие 
программы – с учетом информации и рекомендаций, полученных от национального консультативного совета, 
состоящего из 14 лидеров трансгендерных групп населения из всех частей Соединенных Штатов Америки.
Проекты Центра передового опыта направлены на решение широкого ряда проблем со здоровьем среди 
транссексуалов. Одним из видов деятельности является разработка руководств по широкому кругу вопросов, 
относящихся к первичной медицинской помощи, например, таких как первичная и профилактическая помощь, 
гормональная терапия, охрана психического здоровья, молодежные проблемы и хирургические вмешательства. 
Соответствующие протоколы были опубликованы онлайн (http://Transhealth.UCSF.edu/protocols). Кроме того, проект 
Transitions помогает наращивать потенциал общественных организаций адаптироваться, а также осуществлять и 
оценивать научно обоснованные меры по профилактике ВИЧ-инфекции среди трансгендеров. 



Пример из практики Танзании: услуги в области укрепления потенциала и обучения
Программа: Врачи мира, Танзания 
Веб-сайт: http://www.medecinsdumonde.org

Организация “Врачи мира” в Танзании предоставляет комплексные услуги по снижению вреда, в число которых 
входят следующие: распространение игл и шприцев; направление клиентов в службы ОЗТ; развитие видов 
деятельности местного населения, приносящих доход; а также направление клиентов в учреждения, где они могут 
получить необходимые юридические услуги. В более широком смысле, организация “Врачи мира” участвует в 
укреплении потенциала неправительственных и общинных организаций в такой области, как предоставление услуг 
по снижению вреда. Особое внимание уделяется созданию дроп-ин центров с программой игл и шприцев, а также 
специализированных центров/убежищ для женщин, пострадавших от насилия – с дополнительными услугами, 
предназначенными для их детей. В 2013 г. более 2000 человек прошли обучение по методам снижения вреда.

Организация также помогла создать национальные и районные комитеты по снижению вреда с участием 
представителей различных правительственных и неправительственных организаций и учреждений. Деятельность 
подкомитетов на национальном и районном уровнях сосредоточена на мобилизации ресурсов. Постоянный диалог с 
городскими, районными и национальными органами и ознакомительные встречи и совещания, организуемые для 
сотрудников полиции, медицинского персонала и журналистов, были важными элементами работы.

Экономическая доступность

Принятие мер по мобилизации денежных средств 
Важными условиями успешной деятельности являются приверженность правительства и адекватное фи-
нансирование. Использование такого подхода, как государственно-частные партнерства, может способ-
ствовать более равномерному распределению затрат.

Минимизация или устранение оплаты за услуги  
Везде, где это возможно, услуги должны предоставляться бесплатно или по сниженной цене. Любые пла-
тежи за услуги должны покрываться за счет субсидий из фондов страхования или фондов здравоохране-
ния. 

Сокращение расходов  
Затраты со стороны как системы здравоохранения, так и клиентов могут быть снижены за счет таких под-
ходов, как интеграция и децентрализация соответствующих служб и расширение аутрич-услуг, в том чис-
ле в местах, удобных для клиентов. Затраты для клиентов также могут быть снижены за счет сокраще-
ния времени ожидания в местах оказания услуг с помощью гибкой системы записи на прием и отделения 
потоков пациентов, нуждающихся в обследовании и консультации, от пациентов, приходящих только для 
получения лекарств.
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7	 РАЗРАБОТКА И РЕАЛИЗАЦИЯ МЕР 
ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ: 
ПРИНЯТИЕ РЕШЕНИЙ, ПЛАНИРОВАНИЕ 
И МОНИТОРИНГ

7.1	 Вводная часть

Для реализации рекомендаций, изложенных в данном руководстве, нужна стратегия, которая основана на 
фактических данных и разработана с учетом местных условий. Планирование, принятие решений и монито-
ринг являются звеньями непрерывного процесса. Следует отметить, что на этапе реализации плана действий, 
разработанного на основе фактических данных, всегда следует осуществлять мониторинг и оценку прогресса. 
Полученные данные затем используются для коррекции стратегии и ее дальнейшей реализации (рис. 7.1).

Рис. 7.1 Цикл планирования, реализации и оценки программ

Формирование  
понимания ситуации

Планирование и 
реализация мер 

противодействия 

Мониторинг  
и оценка мер 

противодействия 
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7.1.1	 Основополагающие принципы

Для обеспечения эффективности процесса разработки и реализации мер противодействия ВИЧ-инфекции сре-
ди ключевых групп населения на национальном или субнациональном уровнях следует руководствоваться 
следующими основными принципами:

•	 При принятии решений нужно основываться на принципах этики и соблюдения прав человека. Пла-
нируемые меры противодействия ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения и сам процесс принятия 
решений должны носить недискриминационный характер и быть подотчетными перед группами населе-
ния, для которых они предназначены, а при реализации этих мер нужно основываться на принципах ува-
жения автономии и прав этих групп. Кроме того, при проведении любых мероприятий следует руковод-
ствоваться принципами справедливости и равенства. 

•	 Конструктивное (значимое) участие затронутых общин  имеет решающее значение для обеспечения 
того, чтобы разработанные и принятые решения, планы и программы были справедливыми и приемле-
мыми для членов общины и соответствовали реальным потребностям населения. Представители ключе-
вых групп населения должны быть вовлечены в деятельность, направленную на противодействие ВИЧ-ин-
фекции, на всех ее этапах (проектирование – реализация – мониторинг – оценка) (1). Успешные меры по 
расширению прав и возможностей местных сообществ (см. раздел 5.4) способствуют развитию способно-
стей членов общины и общественных организаций принимать значимое участие в этих процессах. Органи-
зации, возглавляемые местными сообществами, играют важнейшую роль в предоставлении таких видов 
услуг, которые наилучшим образом отвечают потребностям ключевых групп населения. 

•	 Участие всех заинтересованных сторон. Для противодействия ВИЧ-инфекции среди ключевых групп 
населения нужны многосекторальные действия.  Поэтому участие в процессе планирования мер противо-
действия должны принимать несколько секторов. Во вставке 7.1 приведен список потенциальных заинте-
ресованных сторон, которые желательно вовлечь в процесс планирования. 

•	 Координированный подход.  Национальный менеджер программы по борьбе с ВИЧ-инфекцией и со-
ответствующий орган, например, национальная комиссия по борьбе с ВИЧ/СПИДом, должны взять на себя 
ответственность за управление всем процессом планирования и содействия участию заинтересованных 
сторон и местных сообществ. Полезным подходом может быть назначение сотрудника, ответственного 
за работу по разработке и координации услуг и вопросов, связанных с ключевыми группами населения, 
в рамках национальной комиссии по СПИДу (или аналогичного высшего органа). В больших и разнообраз-
ных странах разработка национальной программы включает разработку соответствующих стратегий на 
местном и субнациональном уровнях под централизованным руководством и при координации действий 
на национальном уровне.

•	 Открытость и прозрачность. Информация, которая была использована для обоснования принятых 
решений должна быть доступна общественности, включая информацию об ожидаемой эффективности 
и ожидаемом риске, а также о распределении положительных (выгоды для здоровья) и отрицательных 
(бремя) аспектов таких решений для различных групп населения.

•	 Опора на доказательства (фактические данные).  Политика, меры и подходы должны быть основаны 
на достоверных доказательствах или опыте.

•	 Обеспечение справедливости. Программы должны быть направлены на достижение справедливых ре-
зультатов для здоровья во всех группах населения и во всех условиях, а также содействовать обеспечению 
гендерного равенства.

•	 Эффективность и устойчивость. Программы должны стремиться к тому, чтобы предоставляемые услу-
ги были наиболее эффективными, в том числе с экономической точки зрения, и чтобы они были устойчи-
выми в долгосрочной перспективе.
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7.2	 Формирование понимания ситуации

Эффективность вмешательств в основном пакете мер убедительно доказана. Опыт работы в разных странах 
продемонстрировал, что такие меры срабатывают в различных условиях. Местные факторы, тем не менее, 
оказывают влияние на эффективность мер и их воздействие. Для проведения успешных и эффективных мер 
необходимо учитывать и понимать следующие аспекты: динамика местной эпидемии; характеристики по-
страдавших (затронутых) групп населения; физические, социальные и политические условия, которые влияют 
на степень риска и уязвимости; потребности людей из ключевых групп населения, а также любые факторы, ко-
торые могут содействовать или препятствовать усилиям, направленным на удовлетворение этих потребно-
стей; системы здравоохранения и местная инфраструктура. Только при наличии этой информации можно при-
ступать к разработке и реализации плана действий на основе фактических данных. 

Люди из ключевых групп населения подвержены более высокому риску ВИЧ-инфицирования, чем население в 
целом, и они имеют особые потребности, связанные со здоровьем. Хотя многие из этих рисков и потребностей 
и могут быть общими для людей из ключевых групп населения в различных условиях, некоторые факторы бу-
дут отличаться среди различных ключевых групп, а некоторые из них будут специфическими для конкретно-
го контекста. Поэтому для обеспечения того, чтобы принимаемые на местном уровне меры были уместными, 

Вставка 7.1 Потенциальные заинтересованные стороны, которые желательно 
вовлечь в процесс планирования  

•	 Эксперты программ, менеджеры программ и работники здравоохранения в государственном 
и частном секторах, работающие в следующих сферах: программы и центры, занимающиеся 
вопросами профилактики и лечения ВИЧ-инфекции (консультирование и тестирование на 
ВИЧ, АРТ и ППМР), сексуального и репродуктивного здоровья, здоровья матери и ребенка, 
психического здоровья, гепатологии и туберкулеза, наркотической зависимости и снижения 
вреда, а также программы здравоохранения в пенитенциарных учреждениях;

•	 гражданское общество, включая людей, живущих с ВИЧ, женщин и молодежь, религиозных 
лидеров и людей с ограниченными возможностями;

•	 технические специалисты, работающие в таких конкретных областях, как лабораторное 
обеспечение,  фармакология, лекарственная устойчивость, борьба с лекарственной 
токсичностью, организация поставок, охрана общественного здоровья;

•	 государственные партнеры, в том числе представители соответствующих министерств, таких 
как министерства здравоохранения, юстиции и правосудия, внутренних дел, финансов и 
планирования, а также региональных (например, областных) органов управления;

•	 неправительственные организации, включая международные организации, религиозные 
организации, другие местные неправительственные и общинные организации и сервисные 
организации частного сектора;

•	 эксперты по финансовым и бюджетным вопросам, такие, например, как специалисты по 
программному бюджету и экономисты здравоохранения;

•	 академические учреждения, включая экспертов по операционным и внедренческим 
исследованиям, а также по вопросам этики, обучения и контроля;

•	 профессиональные ассоциации работников здравоохранения разного уровня (например, 
ассоциации врачей, медсестер или общественных работников здравоохранения).
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приемлемыми и наиболее эффективными, эти риски и потребности должны быть рассмотрены на местном 
уровне, а местные жители из ключевых групп населения должны быть вовлечены в процесс консультирова-
ния и принимать активное участие в ситуационном анализе. 

Важно также признать тот факт, что в каждой ключевой группе населения наблюдается значительное разно-
образие в характере и уровнях риска. Наибольшему риску, вероятно, подвергаются люди, которых можно от-
нести к более чем одной ключевой группе. Так, например, некоторые мужчины, имеющие половые контакты с 
мужчинами, могут также употреблять инъекционные наркотики или заниматься секс-бизнесом. Поэтому пути 
ВИЧ-инфицирования таких людей могут быть множественными, что подвергает их более высокому риску. 
Люди из ключевых групп населения также могут иметь другие характеристики, которые могут увеличить их 
риск или уязвимость или создать дополнительные потребности в области здравоохранения или социального 
обеспечения. Например, люди из ключевых групп населения могут быть бездомными, иметь психические рас-
стройства или испытывать другие острые или хронические проблемы со здоровьем.

Размеры и распределение ключевых групп населе-
ния варьируются от места к месту. Для определе-
ния масштаба требуемых мер противодействия, 
оптимального баланса между различными меро-
приятиями и тех аспектов, которым нужно уде-
лить наибольшее внимание, очень важно, помимо 
других факторов, оценить размер и распределе-
ние ключевых групп населения (см. вставку 7.2 и 
раздел 7.3).

Очень важно, чтобы и процессы сбора информации, и собранная информация помогали защищать личную 
безопасность и конфиденциальность людей из ключевых групп населения, а не подвергали их еще большему 
риску. Во всех случаях необходимо соблюдать этические принципы и обеспечивать защиту прав человека всех 
людей из ключевых групп населения. В некоторых случаях, усилия по определению численности или харак-
теризации ключевых групп населения могут стать непреднамеренной причиной их стигматизации или даже 
возникновения повышенного риска, например, в связи с идентификацией как самих этих групп, так и места, 
где они находятся. Такая информация может также привести к аресту или тюремному заключению людей из 
ключевых групп населения в тех странах, где их поведение  относится к категории криминальных действий. 
При проведении мероприятий по сбору информации очень важно строго соблюдать принципы уважительно-
го отношения к частной жизни членов ключевых групп населения, а также обеспечивать конфиденциальность 
и безопасность собранной информации. Если безопасность и права человека людей из ключевых групп насе-
ления не могут быть защищены, от сбора некоторых данных – например, о том, где такие люди собираются – 
лучше отказаться.  

С течением времени, как правило, изменяются состав, характеристики и потребности ключевых групп населе-
ния, равно как и различные контекстные и средовые факторы. Непрерывный процесс мониторинга и оценки 
позволит определить изменения соответствующих параметров и скорректировать или переориентировать 
меры противодействия. 

Ситуационный анализ почти наверняка позволит выявить некоторые пробелы в знаниях. Для устранения вы-
явленных пробелов нужно будет разработать и провести соответствующие исследования. 

При анализе и интерпретации данных очень важно оценить их качество и выявить наличие потенциальных 
источников систематической ошибки. 

Меры противодействия ВИЧ-инфекции должны 
основываться на данных, но дефицит или отсутствие 
данных не должны служить причиной для того, чтобы 
прекращать или не начинать меры борьбы с ВИЧ-
инфекцией среди ключевых групп населения.
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Вставка 7.2 Важнейшая информация, необходимая для принятия решений и 
планирования мер противодействия ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения  

Требуемая информация Источник информации (см. также вставку 7.4)

Численность ключевых групп населения •	 оценки численности ключевых групп населения

Распространенность ВИЧ-инфекции среди 
ключевых групп населения

•	 программа или система серологического мониторинга

Места нахождения ключевых групп 
населения/географическое распределение 

•	 картографические исследования

Основные характеристики ключевого 
населения, рискованное поведение и 
проблемы со здоровьем 

•	 демографические обследования 
•	 поведенческие исследования
•	 обследования общего состояния здоровья

Важные структурные факторы, барьеры 
для реализации мер противодействия 
ВИЧ-инфекции, а также потребности 
ключевых групп населения

•	 отчеты об аудите действующих норм законодательства, 
политики и практики 

•	 консультации с членами местного населения, 
организациями гражданского общества и другими 
заинтересованными сторонами

•	 поведенческие исследования

Меры противодействия: доступность, 
охват, качество и воздействие 

•	 программные (административные) данные
•	 регистры заболеваний
•	 интегрированные био-поведенческие исследования.
(Более подробное описание национального механизма 
мониторинга и оценки программ приведено во вставке 7.3)

В настоящее время имеется ряд руководств по методам оперативной оценки ситуации и разработки 
мер по ее улучшению, которые могут послужить полезным пособием при проведении начальной и 
последующих оценок с использованием различных методов сбора данных и проведения анализа на 
нескольких уровнях:

•	 Rapid assessment and response adaptation guide on HIV and men who have sex with men. Geneva, 
WHO, 2002. http://www.who.int/hiv/pub/prev_care/en/msmrar.pdf?ua=1

•	 The rapid assessment and response guide on injecting drug use (IDU-RAR). Geneva, WHO, 1998. http://
www.who.int/substance_abuse/publications/en/IDURARguideEnglish.pdf?ua=1 

•	 The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and sexual risk behaviour (SEX-
RAR). Geneva, WHO, 2002. http://www.who.int/entity/mental_health/media/en/686.pdf?ua=1 

•	 Rapid assessment and response adaptation guide for work with especially vulnerable young people. 
Geneva, WHO, 2004 http://www.who.int/hiv/pub/prev_care/en/youngpeoplerar.pdf?ua=1
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7.3	 Планирование и реализация мер по противодействию ВИЧ-инфекции

Ниже приведен ряд аспектов (с соответствующими вопросами), которые должны быть учтены при разработке 
и реализации национальных мер по противодействию ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения. 

Ориентация мер противодействия
•	 Какие ключевые группы населения и какие подгруппы в этих группах подвергаются наибольшему риску? 

•	 Какие законы, стратегии, нормативы и руководящие принципы должны быть разработаны или пересмо-
трены?

Реализация мер противодействия
•	 Какие меры должны быть реализованы и как определить приоритетность их реализации?

•	 Где и в каком масштабе следует проводить соответствующие меры?1

•	 Какие цели и сроки должны быть установлены для реализации мер противодействия и расширения их 
масштабов?

•	 Как и в какой степени следует децентрализовать и интегрировать систему предоставления услуг для обе-
спечения наилучшего охвата ключевых групп населения?

•	 Какие способы предоставления услуг являются наиболее подходящими?

•	 В чем заключаются роли и обязанности различных заинтересованных сторон в процессе осуществления 
мер противодействия и достижения согласованных целей? 

Необходимые ресурсы   
•	 Являются ли затраты на меры противодействия приемлемыми в сравнении с издержками, связанными с 

бездействием?

•	 Какие финансовые, человеческие, инфраструктурные и другие ресурсы необходимы для реализации мер 
противодействия? Какие ресурсы имеются в настоящее время, какие дополнительные ресурсы потре-
буются и как они могут быть получены? Какие виды работников здравоохранения и смежных профилей 
необходимы, и как они будут набраны и обучены? Каким образом распределение и перераспределение 
обязанностей может способствовать более оптимальному использованию имеющихся людских ресурсов и 
расширению предоставляемых услуг? 

•	 Каким образом экономия за счет эффекта масштаба и синергии между мерами противодействия ВИЧ-ин-
фекции и другими мерами и мероприятиями в области здравоохранения позволит сократить затраты и 
улучшить предоставление услуг?

Мониторинг и оценка
•	 Каким образом будет осуществляться мониторинг и оценка принимаемых мер? 

•	 Какие меры нужно предпринять для укрепления стратегических информационных систем в области мони-
торинга и оценки?

Риски, результаты и воздействия 
•	 Какие потенциальные факторы риска и уязвимости связаны с планируемыми мерами противодействия и 

какие стратегии позволят смягчить их влияние? Факторы риска можно разделить на внутренние и внеш-
ние. Внутренние факторы включают сокращение бюджета, кражу расходных материалов, постепенную 
утечку медицинских работников и развитие лекарственной устойчивости. Внешние факторы могут вклю-
чать потерю внешней финансовой поддержки, политическую нестабильность и стихийные бедствия.

1	 Что касается АРТ, то с информацией о соображениях по реализации и расширению услуг в соответствии с основными рекомендациями можно 
ознакомиться в документе «Сводное руководство по использованию антиретровирусных препаратов для лечения и профилактики ВИЧ-инфекции 
(2013 г.)».



136 Сводное руководство по ВИЧ-инфекции в ключевых группах населения: профилактика, диагностика, лечение и уход

7.4	 Мониторинг и оценка мер противодействия ВИЧ-инфекции

Для оценки структурного и медицинского компонентов противодействия ВИЧ-инфекции среди ключевых 
групп населения необходима система мониторинга и оценки. Очень важно, чтобы такая система была прак-
тичной и не слишком сложной и чтобы она собирала актуальную и полезную информацию. 

ВОЗ и партнерские организации ООН разработали ряд методи-
ческих основ мониторинга реализации мер противодействия 
ВИЧ-инфекции среди населения в целом и среди ключевых 
групп населения. Описание таких методических основ приведе-
но в следующих документах:  

•	 Tool for setting and monitoring targets for prevention, treatment 
and care for HIV and other sexually transmitted infections among 
men who have sex with men, sex workers and transgender people. Женева, ВОЗ, готовится к печати. 

•	 Technical guide for countries to set targets for universal access to HIV prevention, treatment and care for injecting drug 
users – 2012 revision. [Техническое руководство для стран по разработке целей в рамках концепции обеспече-
ния всеобщего доступа к профилактике, лечению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией среди лиц, употребляющих 
инъекционные наркотики – обновление 2012 года.]. Geneva, WHO, 2012. 
http://www.who.int/hiv/pub/idu/targets_universal_access/en/

•	 Consolidated HIV M&E guidelines. Geneva, WHO, in preparation (Женева, ВОЗ, на этапе подготовки).

Каждый из этих документов содержит рекомендацию определить набор соответствующих индикаторов на 
национальном уровне. Эти индикаторы используются для различных целей, например, для оценки ключе-
вых факторов, связанных с благоприятной средой; для измерения доступности, охвата и качества конкретных 
мер и мероприятий; а также для анализа их результатов и воздействия (вставка 7.3). Индикаторы также могут 
быть использованы при подготовке предложений о проведении программ или проектов или при подготовке 
отчетов о прогрессе для донорских организаций. 

Следующие документы содержат дополнительные указания по мониторингу и оценке, включая указания по 
проведению оценки на субнациональном уровне: 

•	 Operational guidelines for monitoring and evaluation of HIV programmes for sex workers, men who have sex with 
men and transgender people. Geneva, UNAIDS, 2012. http://unaids.org.cn/en/index/Document_view.asp?id=712

•	 Operational guidelines for monitoring and evaluation of HIV programmes for people who use drugs. Geneva, 
UNAIDS, 2011, draft. http://www.cpc.unc.edu/measure/tools/hiv-aids/operational-guidelines-for-m-e-of-hiv-
programmes-for-people-who-inject-drugs/idu-service-delivery-level-guidelines/view

Для процесса мониторинга и оценки требуются данные из различных источников, включая следующие: ре-
зультаты поведенческих исследований и серологического мониторинга, программные и административные 
данные, а также информация, собранная путем обзора стратегических документов и законодательных по-
ложений и в ходе консультаций с экспертами и заинтересованными сторонами (вставка 7.4). При проведении 
анализа и интерпретации данных следует учитывать как уровень их качества, так и присущие им ограни
чения. 

7.5	 Непрерывное планирование и развитие мер противодействия ВИЧ-инфекции  

Установление четких, достижимых и амбициозных целей имеет решающее значение при планировании рас-
ширения мероприятий по достижению целей в области противодействия ВИЧ-инфекции. В этих целях должно 
быть конкретно указано, каких именно результатов должна достичь национальная программа (или проект) в 
течение определенного периода времени. Цели могут быть установлены как для индикаторов, характеризу-
ющих  успех конкретных мер или мероприятий, так и для индикаторов, характеризующих  более широкие ре-
зультаты и воздействия (вставка 7.3).

Система мониторинга и оценки – 
это неотъемлемая часть процесса 
противодействия ВИЧ-инфекции среди 
ключевых групп населения .
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Индикаторы мероприятий и способствующих факторов либо отражают наличие, охват и качество меро-
приятий или услуг, либо помогают оценить изменения средовых факторов (например, пересмотр законода-
тельства) в определенные сроки.  

В ходе работы также устанавливаются целевые ориентиры, например, такие, как достижение сокращения 
риска заболевания ВИЧ-инфекцией и ИППП  до уровня, достаточного для контроля эпидемии, и обеспечение 
адекватных услуг лечения и ухода за людьми, живущими с ВИЧ или ИППП.

Индикаторы результатов и воздействия используются для оценки того влияния, которое принятые меры 
оказали на степень подверженности риску (например, на процент людей, которые постоянно пользуются пре-
зервативами) или на динамику эпидемии ВИЧ-инфекции или ИППП (например, на заболеваемость ВИЧ-инфек-
цией или ИППП).

Как и процесс планирования в целом, процесс установления целей должен быть совместным, т.е. участие в 
нем должны принимать все заинтересованные стороны. При установлении целевых ориентиров следует рас-
смотреть, являются ли они реалистичными и могут ли быть собраны соответствующие данные. Целевые ори-
ентиры, основанные на программных стратегиях, должны устанавливаться с учетом как характера местной 
эпидемии, так и тех результатов, которые могут быть реально достигнуты на основе имеющихся или доступ-
ных финансовых средств и других ресурсов. Моделирование может помочь определить то, как именно дости-
жение того или иного уровня целевых ориентиров повлияет на динамику эпидемии. 

Исходная (базовая) оценка. Первоначальная оценка должна позволить оценить масштабы текущих мер 
противодействия проблеме путем анализа доступности, охвата и качества проводимых мер, а также анализа 
существующих способствующих и препятствующих факторов. Эта информация служит основой для отслежи-
вания прогресса. Кроме того, в ходе такой оценки следует определить уровень имеющихся ресурсов и техни-
ческих возможностей, чтобы выявить потребности в дополнительных ресурсах и адаптировать планируемые 
меры с учетом конкретных возможностей. Только на основе такой информации можно установить реалистич-
ные цели и сроки их достижения.

Оценка затрат. Оценка затрат, связанных с выполнением рекомендаций, является одним из ключевых эта-
пов процесса планирования их внедрения и реализации. В настоящее время имеется ряд инструментов и 
методик для оценки затрат. Так, например, система Spectrum представляет собой комплекс моделей и анали-
тических средств, используемых при принятии решений. К ним относятся несколько программных приложе-
ний, включая AIM (AIDS Impact Model [Модель воздействия СПИДа]) и Goals (Cost and Impact of HIV Interventions 
[Затраты на меры борьбы с ВИЧ и эффект этих мер]). Большинство стран уже подготовили файлы AIM в ходе 
проведения своих национальных эпидемиологических оценок. Поэтому оба модуля могут быть использованы 
быстро и без дополнительных усилий. С системой Spectrum можно ознакомиться в интернете по адресу: 
http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools/spectrumepp2013/. 

OneHealth является программным средством, предназначенным для усиления механизмов анализа системы 
здравоохранения и калькуляции затрат, а также для разработки сценариев финансирования на страновом 
уровне. Эта программа была специально разработана для использования в странах с низким и средним уров-
нями доходов. Организаторы здравоохранения могут использовать ее в качестве единой платформы для пла-
нирования, калькуляции затрат, анализа воздействия, бюджетирования и финансирования стратегий, каса-
ющихся всех основных заболеваний и компонентов системы здравоохранения. Программу OneHealth можно 
загрузить бесплатно (Futures Institute, 2013) по адресу: http://www.futuresinstitute.org/onehealth.aspx.  

ЮНЭЙДС разработала методику «The human rights costing tool (HRCT)», которая представляет собой гибкий ме-
ханизм расчета затрат, связанных с обеспечением ключевых способствующих факторов, таких как комплекс-
ное лечение и программы повышения информированности о правах человека, наличие соответствующих 
юридических услуг, программы по снижению стигмы и дискриминации, а также соответствующее обучение 
медицинских работников и сотрудников правоохранительных органов. Эта методика также может быть загру-
жена бесплатно, вместе с руководством пользователя (2, 3) по адресу: 
www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/data-and-analysis/tools/The_Human_Rights_
Costing_Tool_v_1_5_May-2012.xlsm и 
www.unaids.org/en/media/unaids/contentassets/documents/document/2012/The_HRCT_User_Guide_
FINAL_2012-07-09.pdf  
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Вставка 7.3 Индикаторы мониторинга и оценки реализации мер противодействия 
ВИЧ-инфекции среди ключевых групп населения

Чтобы понять, насколько эффективными и действенными являются меры противодействия, следует 
провести оценку наличия ряда важнейших условий успеха применительно к каждой группе ключево-
го населения. Для оценки соблюдения каждого из этих условий имеется ряд полезных индикаторов. 

Подробное описание этих индикаторов приведено в нижеуказанных руководствах ВОЗ, посвящен-
ных ключевым группам населения: Tool for setting and monitoring targets for prevention, treatment and 
care for HIV and other sexually transmitted infections among men who have sex with men, sex workers and 
transgender people (готовится к печати); и Technical guide for countries to set targets for universal access to 
HIV prevention, treatment and care for injecting drug users – 2012 revision [Техническое руководство для 
стран по разработке целей в рамках концепции обеспечения всеобщего доступа к профилактике, ле-
чению и уходу в связи с ВИЧ-инфекцией среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики – об-
новление 2012 года.], http://www.who.int/hiv/pub/idu/targets_universal_access/en/.

Для успешной реализации мер противодействия требуется наличие поддерживающих 
стратегий, законодательных положений и других структурных факторов.

Степень достижения этой цели можно измерить с помощью следующих структурных индикаторов:

•	 аудит действующих законодательных положений и стратегий 

•	 число организаций, возглавляемых ключевыми группами населения 

•	 конструктивное (значимое) участие членов ключевых групп населения в разработке политики и 
стратегий

•	 юридические услуги в поддержку ключевых групп населения

•	 вспомогательные услуги для тех членов ключевых групп населения, которые испытывают насилие

•	 курсы обучения для сотрудников правоохранительных органов с целью  повышения их 
чувствительности к потребностям ключевых групп населения

•	 курсы обучения для работников здравоохранения и служб социальной защиты с целью  
повышения их чувствительности к потребностям ключевых групп населения 

Предоставляемые услуги должны быть доступными для ключевых групп населения.

Достижение этой цели можно измерить с помощью следующих индикаторов доступности: 

•	 число пунктов (мест), где ключевые группы населения могут получить необходимые услуги 

•	 количество и процент тех пунктов (мест), созданных в рамках программ, направленных на 
ключевые группы населения, где можно получить соответствующие услуги

•	 число и процент пунктов (мест), созданных в рамках основных программ, в которых 
соответствующие услуги предлагаются с достаточным уровнем чувствительности к потребностям 
ключевых групп населения

•	 процент всех пунктов (мест), где оказывают соответствующие услуги: либо в рамках основных 
программ с достаточным уровнем чувствительности к потребностям ключевых групп населения, 
либо в рамках программ, ориентированных на ключевые группы населения
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•	 процент членов выборки из ключевых групп населения, сообщающих о легкой доступности 
соответствующих услуг

•	 географическое отображение местонахождения ключевых групп населения с указанием мест, где 
можно получить соответствующие услуги.

Предоставляемые услуги должны охватывать тех людей, которые в них действительно 
нуждаются.

Степень достижения этой цели можно измерить с помощью следующих индикаторов охвата:

•	 число и процент ключевых групп населения, обеспеченных услугами в течение определенного 
отчетного периода 

•	 количество расходных материалов (например, игл и шприцев и презервативов), распределенных 
на одного члена ключевого населения в течение определенного отчетного периода  

•	 процент членов выборки из ключевых групп населения, сообщающих о том, что они получили 
соответствующие услуги в течение определенного отчетного периода. 

Услуги могут быть эффективными только тогда, когда они предоставляются надлежащим 
образом.

Степень достижения этой цели можно измерить с помощью следующих индикаторов качества: 

•	 обзор программной политики и практики с помощью контрольного списка для оценки качества 
программы 

•	 процент сотрудников, прошедших обучение, направленное на повышение их чувствительности к 
потребностям ключевых групп населения 

•	 процент членов ключевого населения, которые сообщают о том, что они были охвачены услугами, 
например, о том, что получают презервативы вместе с соответствующими лубрикантами 

•	 процент случаев, когда конкретная услуга была оказана в сочетании с предоставлением другой 
конкретной и важной услуги (смотрите выше).

Намеченные цели должны быть достигнуты. 

Степень достижения этой цели можно измерить с помощью следующих индикаторов результатов 
и процесса:

•	 распространенность рискованного поведения в ключевых группах населения 

•	 заболеваемость инфекциями среди ключевых групп населения 

•	 распространенность инфекций среди ключевых групп населения 

•	 частота ВИЧ-ассоциированной смертности среди ключевых групп населения 

•	 распространенность случаев, когда люди из ключевых групп населения испытывают 
стигматизацию и дискриминацию

•	 частота случаев насилия против людей из ключевых групп населения. 
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Вставка 7.4 Источники данных 

Поведенческие и серологические исследования среди ключевых групп населения 
могут представить данные о распространенности заболеваний, а также об опыте, рисках 
и востребованности услуг среди людей из этих групп. Многие страны уже проводят 
периодические биоповеденческие исследования ключевых групп населения в рамках 
постоянного мониторинга эпидемии ВИЧ-инфекции. Обобщаемость результатов исследований 
зависит от того, насколько репрезентативной данная выборка является для всего ключевого 
населения. Поэтому очень важно проанализировать вероятность систематической ошибки, 
связанной с отбором участников исследования. Поведенческие обследования подвержены 
систематическим ошибкам, например, таким как тенденция давать социально желательные 
ответы и ошибка воспоминания.

Программные или административные данные. В рамках большинства программ 
при предоставлении услуги регулярно записывается по крайней мере некоторая базовая 
информация. Она может относится к числу людей, получивших услугу, базовым сведениям о 
клиенте и числе принадлежностей (изделий), которые были использованы или распределены. 

Для оценки услуг, предоставляемых людям из ключевых групп населения, программные 
данные должны быть разбиты по группам ключевого населения. Программы, 
ориентированные на ключевые группы населения, могут предоставить специфические данные, 
относящиеся только к этим группам. Программы, которые предоставляют услуги многим 
различным группам или населению в целом, как правило, не позволяют получить такую 
информацию.

Изучение имеющейся документации и консультации с экспертами. Анализ различных 
программных документов и законодательных положений может выявить наличие или 
отсутствие различных законов, нормативов или правил, которые могут повлиять на людей из 
ключевых групп населения.

Оценка численности ключевых групп населения. Получение достоверных оценок 
численности ключевых групп населения может быть сложной задачей. Для этой цели могут 
быть использованы различные способы, но при их использовании следует учитывать, что 
каждый из них имеет свои преимущества и недостатки. Общие методы включают перепись 
и подсчет населения, общие обследования населения, метод первичного и повторного 
обследования, метод множителя и методы расширения сетей. Полезным подходом является 
получение нескольких оценок с помощью различных методик и триангуляции результатов. 
Кроме того, необходимо дать четкие определения различных ключевых групп населения. 
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Источники для подготовки методических рекомендаций 

•	 Tool for setting and monitoring targets for prevention, treatment and care for HIV and other sexually transmitted 
infections among men who have sex with men, sex workers and transgender people. Geneva, WHO, forthcoming.

•	 Technical guide for countries to set targets for universal access to HIV prevention, treatment and care for injecting 
drug users – 2012 revision. Geneva, WHO, 2012. http://www.who.int/hiv/pub/idu/targets_universal_access/en/

•	 Consolidated HIV monitoring and evaluation guidelines. Geneva, WHO, in preparation. 

•	 Interim guidelines on protecting the confidentiality and security of HIV information: proceedings from a workshop 
15–17 May 2006, Geneva, Switzerland. Geneva, UNAIDS, 2007. http://data.unaids.org/pub/manual/2007/
confidentiality_security_interim_guidelines_15may2007_en.pdf 

•	 Guidelines on estimating the size of populations most at risk to HIV. Geneva, WHO, 2010.  
http://www.who.int/hiv/pub/surveillance/final_estimating_populations_en.pdf  

•	 HIV in prisons: Situation and needs assessment toolkit. Vienna, UNODC, 2010. http://www.unodc.org/documents/
hiv-aids/publications/HIV_in_prisons_situation_and_needs_assessment_document.pdf

•	 Rapid assessment and response adaptation guide on HIV and men who have sex with men (MSM-RAR). Geneva, 
WHO, 2002. http://www.who.int/hiv/pub/prev_care/en/msmrar.pdf?ua=1

•	 The rapid assessment and response guide on injecting drug use (IDU-RAR). Geneva, WHO, 1998.  
http://www.who.int/substance_abuse/publications/en/IDURARguideEnglish.pdf?ua=1  

•	 The rapid assessment and response guide on psychoactive substance use and sexual risk behaviour (SEX-RAR). 
Geneva, WHO, 2002. http://www.who.int/entity/mental_health/media/en/686.pdf?ua=1   

•	 Rapid assessment and response adaptation guide for work with especially vulnerable young people. Geneva, WHO, 
2004. http://www.who.int/hiv/pub/prev_care/en/youngpeoplerar.pdf?ua=1  
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DALY (DALYs) – смотрите Индекс DALY 
ITT-анализ (англ. intention-to-treat analysis) (синоним: статистический анализ результатов исследо-
вания в зависимости от назначенного лечения)  
Метод анализа данных рандомизированного контролируемого испытания, когда результаты вмешательства 
анализируются с учетом того, к какой группе — основной или контрольной — пациент был отнесен при ран-
домизации, независимо от того, что именно произошло после рандомизации (например, отклонение от про-
токола лечения, досрочный выход из исследования и т.д.). 

PICO – смотрите Процесс или принцип PICO
Гендер (англ. gender); синоним: социальный пол 
Специфический набор культурных характеристик,  определяющих социальное поведение женщин и мужчин, 
их взаимоотношения друг с другом и гендерные роли. Термины «гендер» и «гендерный» используются для 
обозначения социальных аспектов взаимоотношений между женщинами и мужчинами. Гендерные роли – это 
усвоенное поведение, которое обуславливает деятельность, задачи и ответственность, воспринимаемые как 
мужские или женские. Гендерные роли изменчивы и многообразны как в пределах одной культуры, так и в 
различных культурах. В контексте данного документа термин «гендер», главным образом, используется для 
обозначения гендерной идентичности, гендерного самовыражения и полоролевого поведения людей.

Гендерная идентичность (англ. gender identity) 
Ощущение принадлежности к определенному полу, не обязательно совпадающему с биологическим полом, 
включая бигендерное или кроссгендерное самоощущение.

Генерализованная эпидемия ВИЧ-инфекции (англ. generalized HIV epidemic)   
Вид эпидемии, когда ВИЧ-инфекция широко распространена среди населения в целом. В количественном вы-
ражении это означает, что показатели распространенности ВИЧ-инфекции среди беременных женщин устой-
чиво превышают 1%.

Гражданский (паспортный) пол (англ. assigned sex) 
 Oфициально регистрируемый пол, устанавливаемый при рождении ребенка по строению наружных половых 
органов. Синонимы: аскриптивный пол, приписанный пол, акушерский пол, морфологический пол, биологиче-
ский пол и т.д.

Доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ДКП) (англ. pre-exposure prophylaxis (PrEP)). Перо-
ральная доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции означает ежедневный прием оральных АРВ-препаратов 
ВИЧ-отрицательными лицами для предотвращения заражения ВИЧ. ДКП особенно рекомендуется для серо-
дискордантных пар. 

Дополнительная (подчищающая) иммунизация (англ. catch-up vaccination; mop-up vaccination) 
Проведение дополнительных прививок (т.е. прививок, не входящих в календарь плановой вакцинации) с це-
лью охвата групп населения, оставшихся непривитыми.

Дроп-ин центры (англ. drop in centres)  
Пункты, куда клиенты могут зайти для того, чтобы получить стерильные иглы и шприцы, сдать использован-
ные иглы и шприцы, получить ту или иную консультацию, а иногда просто для того, чтобы выпить чашку кофе 
и погреться. Часто в подобных местах предоставляются дополнительные медицинские и социальные услуги, 
имеется душевая, стиральные машины и т.п.

Терминологический глоссарий 
для русского издания
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Злоупотребление психоактивными веществами (англ. substance abuse, drug abuse, substance misuse) 
Этот термин означает вредное или опасное употребление психоактивных веществ, включая алкоголь, нар-
котические средства и органические растворители. Употребление психоактивных веществ может привести к 
синдрому зависимости, который представляет собой комплекс негативных поведенческих, когнитивных и фи-
зиологических проявлений, которые развиваются  после регулярного употребления психоактивных веществ. 
Как правило, эти проявления включают следующие: сильное желание принять психоактивное вещество; не-
способность контролировать уровень его употребления; продолжение употребления вещества несмотря на 
вредные последствия; повышенная толерантность к психоактивным веществам; синдром отмены и т.д.

Индекс DALY (англ. DALYs), сокр. от «Disability-adjusted life years»); синонимы: годы жизни, скоррек-
тированные по нетрудоспособности; число лет жизни, скорректированных с учетом нетрудоспо-
собности и т.д.)  
Показатель, используемый Всемирной организацией здравоохранения для количественной оценки общего 
бремени болезней. При расчете данного показателя суммируются годы жизни, утраченные из-за преждевре-
менной смерти, и годы здоровой жизни, утраченные вследствие заболеваний, нетрудоспособности и инва-
лидности.

Ключевые группы населения (key populations)  
В рамках данного документа этот термин означает пять конкретных групп населения, которые на данный мо-
мент подвергаются повышенному риску ВИЧ-инфицирования из-за специфических видов рискованного по-
ведения – независимо от типа эпидемии или местного контекста. Кроме того, эти группы часто испытывают 
юридические и социальные проблемы, связанные с их поведением, которые еще больше повышают их уяз-
вимость к ВИЧ-инфекции. К их числу относятся: мужчины, имеющие секс с мужчинами; люди, находящиеся в 
пенитенциарных и закрытых учреждениях; люди, употребляющие инъекционные наркотики; секс-работники; 
трансгендеры.

Компенсационный эффект применительно к риску (англ. risk compensation)  
В контексте данной публикации это понятие можно объяснить следующим образом. Люди часто корректиру-
ют свое поведение в соответствии с уровнем осознаваемого риска. Иными словами они проявляют большую 
степень осторожности, когда они чувствуют себя подверженными высокому риску, и меньшую – когда они 
чувствуют себя более защищенными. Если люди, ложно считающие себя защищенными, будут вести более 
рискованный образ жизни, то польза от действий, направленных на снижение риска, может быть снижена или 
сведена на нет.

Концентрированная эпидемия ВИЧ-инфекции (англ. concentrated HIV epidemic) 
ВИЧ-инфекция быстро распространилась и продолжает распространяться в одной или нескольких определен-
ных группах населения, но еще не получила широкого распространения среди населения в целом. В количе-
ственном выражении это означает, что показатели распространенности ВИЧ-инфекции устойчиво превышают 
5% по меньшей мере в одной из групп населения, но они ниже 1% среди беременных женщин, проживающих 
в городской местности.

Кратковременное  поведенческое вмешательство или краткосрочное психосоциальное вмеша-
тельство (англ. brief intervention) 
Такое вмешательство представляет собой краткое мотивационное интервьюирование пациента с целью кор-
рекции вредных стереотипов поведения (рискованное сексуальное поведение, употребление психоактивных 
средств и алкоголя и т.д.). Кратковременное  вмешательство предусматривает выявление вредных стереоти-
пов поведения, доступное и объективное информирование пациентов, чтобы повысить их осведомленность 
о потенциальных проблемах, последствиях и рисках, связанных с их поведением, и рекомендации, помогаю-
щие им начать более безопасный образ жизни. Термины-синонимы: на англ. яз. – brief advice intervention, brief 
psychosocial interventions, brief behavioral intervention, brief intervention и т.д.; на русс. яз. – психосоциальное вме-
шательство, краткосрочное (кратковременное) вмешательство, краткосрочное поведенческое вмешатель-
ство, кратковременное психокоррекционное вмешательство, превентивное вмешательство, профилактиче-
ское вмешательство и т.д.
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ЛПУ (лечебно-профилактическое учреждение) (англ. health centre, health care centre, clinic и т.д.)  
Учреждение здравоохранения, независимо от организационно-правовой формы и формы собственности, ос-
новным видом деятельности которого является оказание населению любых видов медицинской помощи.

ЛУИН (люди, употребляющие инъекционные наркотики) (англ. PWID (people who inject drugs) 
В настоящее время ВОЗ рекомендует использовать термин ЛУИН как более правильный по сравнению с ранее 
используемым термином “потребители инъекционных наркотиков“ (ПИН) (англ. injection drug users). 

Мероприятия по принципу «равный-равному» (англ. peer interventions; peer-based interventions; 
peer-driven interventions)  
Суть этого подхода заключается в том, что члены (или бывшие члены) той же группы населения, прошедшие 
специальную подготовку, проводят образовательную деятельность среди себе подобных для выработки зна-
ний, отношений и навыков, которые будут способствовать формированию более ответственного отношения к 
здоровью и защите здоровья, в том числе от заражения ВИЧ. Такие люди могут распространять презервати-
вы, стерильные иглы и шприцы, а также информацию по вопросам охраны здоровья, включая информацию о 
том, где можно получить соответствующие медицинские услуги.

Мета-анализ (англ. meta analysis)  
Количественный анализ результатов большего числа различных исследований, посвященных изучению од-
ного и того же вопроса, с целью выявления наиболее важных элементов, факторов и тенденций. Мета-анализ 
обеспечивает более высокую статистическую достоверность результатов исследований за счет увеличения 
размера выборки.

Неблагоприятные побочные эффекты (англ. adverse events); синонимы: побочные реакции, побоч-
ные эффекты, побочные действия, неблагоприятные события  и т.д. 
Любые непреднамеренные и вредные для здоровья человека эффекты, возникающие при использовании 
лекарственных препаратов в обычных дозах с целью профилактики, лечения и диагностики или для целена-
правленного воздействия на физиологические функции организма. Применительно к клиническим исследо-
ваниям этот термин означает любые неблагоприятные изменения в состоянии здоровья или побочные эффек-
ты, наблюдаемые у участников исследования в период от начала исследования до заранее установленного 
срока после его завершения. 

Обобщаемость (внешняя достоверность) (англ. generalizability)  
Степень, в которой результаты исследования или выводы систематического обзора сохраняют свою справед-
ливость в других местах и условиях, например, в условиях повседневной практики.

Общественные работники здравоохранения (англ. community health workers) 
Члены сообщества, которые систематически оказывают первичную медицинскую помощь местному населе-
нию. Они не имеют профессионального медицинского образования, но для приобретения статуса обществен-
ного работника здравоохранения они должны пройти стандартизированный и утвержденный на националь-
ном уровне краткий курс обучения по вопросам охраны здоровья.

Одномоментное  (поперечное) исследование (англ. cross sectional study) 
Исследование, направленное на сбор информации о распространенности того или иного заболевания, детер-
минанта здоровья или иного явления на данный момент или в ограниченный период времени.

Опиоидная заместительная терапия (ОЗТ) (англ. opioid substitution therapy (OST) или opioid replace-
ment therapy (ORT))  
Использование синтетического препарата (обычно метадона или бупренорфина) для лечения пациентов с 
зависимостью от наркотиков, например, героина и морфина. Заместительная терапия предотвращает абсти-
нентный синдром (ломку), помогает преодолеть тягу к нелегальным опиоидам и блокирует их воздействие. 
Метадон действует как морфин или героин, но имеет более продолжительный эффект. Он не вызывает нарко-
тическую эйфорию и принимается перорально, а не в виде инъекций, что снижает риск заражения инфекция-
ми, передающимися через кровь.
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Основные способствующие факторы (англ. critical enablers)  
В контексте настоящего руководства этот термин  означает комплекс стратегий, мероприятий и подходов, 
направленных на повышение доступности, приемлемости, качества, эффективности, результативности и ис-
пользования услуг по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции, а также на обеспечение справедливого охвата 
такими услугами. Способствующие факторы, действущие на многих уровнях, имеют решающее значение для 
успешной реализации комплексных программ по противодействию ВИЧ-инфекции среди ключевых групп на-
селения во всех эпидемиологических ситуациях.

Отношение рисков (ОР) (англ. hazard ratio (HR); relative risk (RR); risk ratio); синоним: относительный 
риск (ОР) 
В медицинской статистике и эпидемиологии этот термин означает отношение вероятности наступления не-
благоприятного события (например, заболевания) в группе лиц, подвергающихся воздействию фактора риска, 
в сравнении с контрольной группой. В случае контролируемых клинических исследований этим термином, как 
правило, обозначают соотношение вероятности наступления неблагоприятных событий (побочные реакции, 
ухудшение состояния здоровья и т.д.) в экспериментальной и контрольной группах.

Пенитенциарные учреждения (англ. prisons, penitentiaries, penitentiary institutions)  
Система учреждений, в которых обеспечивается исполнение уголовных наказаний, наложенных на граждан в 
соответствии с законом в виде лишения свободы, включая содержание подследственных с момента заключе-
ния под стражу до суда. Пенитенциарные учреждения включают изоляторы временного содержания (также 
известные как следственные изоляторы или СИЗО), тюрьмы, колонии различного режима и любые другие ме-
ста лишения свободы. В контексте данного документа термины «пенитенциарные учреждения» и «тюрьмы» 
используются как равнозначные исключительно из соображений удобства, например, в словосочетаниях тю-
ремная администрация.

Периодическое презумптивное лечение (англ. periodic presumptive treatment (PPT))  
Периодическое проведение полного курса лечения ИППП, назначаемого на основании допущения о вероятно-
сти инфицирования пациента, а не на основании конкретных указаний на наличие заболевания.

Пероральная доконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ДКП) (англ. oral pre-exposure prophylaxis 
(PrEP)) 
Ежедневный прием ВИЧ-отрицательными лицами АРВ-препаратов  (тенофовир или тенофовир в сочетании с 
эмтрицитабином) для предотвращения заражения ВИЧ. Как правило, ДКП рекомендуется для неифицирован-
ных партнеров в серодискорданых парах.

ПИН (потребители иньекционных наркотиков) (англ. injection drug users) – смотрите ЛУИН.
Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции (ПКП) (англ. post-exposure prophylaxis (PEP)) 
Этот термин означает прием АРВ-препаратов ВИЧ-отрицательными лицами, которые имели контакт с ВИЧ, с 
целью снижения вероятности ВИЧ-инфицирования. Рекомендуемый в настоящее время период проведения 
постконтактной профилактики ВИЧ-инфекции составляет 28 дней. Первую дозу препарата следует принимать 
как можно скорее в первые 72 часа после экспозиции.

ППМР (профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку) 
Комплекс методов предотвращения передачи ВИЧ от матери ребенку, основные элементы которого включают 
следующие: первичная профилактика ВИЧ-инфицирования среди женщин детородного возраста; профилак-
тика незапланированной беременности среди женщин, живущих с ВИЧ; антиретровирусная терапия; проведе-
ние среди матерей, живущих с ВИЧ, мероприятий по лечению, уходу и поддержке.

Презумптивное лечение (англ. presumptive treatment) – см. Периодическое презумптивное лечение 
Программы игл и шприцев (ПИШ) (синоним: программы распространения игл и шприцев; ранее ис-
пользуемый синоним – программы обмена игл и шприцев) (англ. needle and syringe programmes)  
Задачей таких программ является распространение среди лиц, употребляющих инъекционные наркоти-
ки, стерильного инъекционного инструментария (бесплатно или по низкой стоимости), чтобы устранить или 
уменьшить практику инъекций нестерильными иглами и шприцами. ПИШ позволяют добиться существен-
ного и экономически эффективного снижения передачи ВИЧ среди людей, употребляющих инъекционные 
наркотики (ЛУИН), а также способствуют снижению передачи в этой группе населения других передающихся 
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через кровь заболеваний, таких как вирусный гепатит В и С. Программы игл и шприцев – это одна из важней-
ших составлющих комплекса мер по снижению уровня ВИЧ-инфицирования среди ЛУИН. Эти меры направле-
ны на достижение трех целей: 1) предоставление ЛУИН информации и средств защиты себя, своих партнеров 
и членов своей семьи от заражения ВИЧ; 2) облегчение доступа к лечению наркозависимости, в частности, к 
опиоидной заместительной терапии; 3) поощрение добровольного использования других видов медицинско-
го обслуживания, включая первичную помощь, а также облегчение доступа к помощи и уходу при ВИЧ-инфек-
ции, включая антиретровирусную терапию. Термин «программа распространения игл и шприцев» все чаще 
употребляется вместо термина «программа обмена игл и шприцев», поскольку обмен может быть связан с 
непредусмотренными негативными последствиями по сравнению с распространением. Оба термина обозна-
чают программы, направленные на повышение доступности стерильного инъекционного инструментария.

Процесс или принцип PICO (англ. PICO process, PICO framework)  
Mетод, используемый в доказательной медицине для формулирования важного клинического вопроса и на-
хождения правильного ответа. Клинический вопрос формулируется с учетом четырех нижеуказанных элемен-
тов, обозначенных английскими буквами акронима и он часто называется вопросом PICO. Принцип PICO также 
используется для выработки стратегий поиска научной литературы. Акроним PICO расшифровывается следу-
ющим образом: P - patient, problem или population; I - intervention; C - comparison, control или comparator; O - 
outcomes (P - пациент, проблема или популяция; I - вмешательство; C - сравнение, контроль или компаратор; 
O - результаты или исход)

Секс-работа (англ. sex work)  
Этот термин означает секс по обоюдному согласию между взрослыми партнерами. Секс-работа может иметь 
различные формы и ее характер варьируется как между странами, так и внутри стран.

Секс-работники (англ. sex workers) (Синонимы: работники коммерческого секса (РКС), коммерчес
кие секс-работники (КСР), работники секс-бизнеса и т.д.) 
Этот термин означает взрослых женщин, мужчин и трансгендерных лиц (18 лет и старше), которые на регу-
лярной или нерегулярной основе оказывают сексуальные услуги в обмен на деньги или товары. 

Серодискордантные пары (англ. serodiscordant couples) 
Серодискордантными парами являются пары, в которых один партнер является ВИЧ-положительным, а дру-
гой – ВИЧ-отрицательным. В контексте этого документа термин пара означает двух человек, поддерживаю-
щих постоянные сексуальные взаимоотношения. 

Снижение вреда (harm reduction)  
В контексте данного документа термин “снижение вреда” означает комплекс научно-обоснованных про-
грамм, мер и подходов, направленных на уменьшение негативных последствий, связанных с употреблением 
психоактивных веществ. Этот комплекс, как правило, включает следующие девять элементов: 1) проведение 
программ распространения игл и шприцев (ПИШ) среди людей, употребляющих инъекционные наркотики 
(ЛУИН); 2) использование опиоидной заместительной терапии (ОЗТ) и других научно обоснованных методов 
лечения наркозависимости; 3) консультирование и тестирование на ВИЧ; 4) уход и антиретровирусная терапия 
при ВИЧ-инфекции для ЛУИН; 5) профилактика и лечение инфекций, передаваемых половым путем; 6) распро-
странение презервативов среди ЛУИН и их половых партнеров; 7) информационно-разъяснительная работа 
среди ЛУИН и их половых партнеров, направленная на снижение рискованного поведения;  8) профилактика 
(в том числе с помощью вакцинации), диагностика и лечение вирусных гепатитов; 9) профилактика, диагно-
стика и лечение туберкулеза.

Способствующие факторы – см. Основные способствующие факторы 
Трансгендеры (транссексуалы, трансгендерные люди) (англ. transgender people)  
Этот термин означает людей, чей паспортный (биологический) пол не совпадает с их психическим полом (ген-
дером). Высокая уязвимость и особые медицинские потребности трансгендеров требуют придания им неза-
висимого и четко обозначенного статуса в рамках глобальной борьбы с ВИЧ-инфекцией. Эта группа подразде-
ляется на несколько подгрупп, включая следующие:
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– Бигендеры – люди, гендерная самоидентификация которых регулярно меняется под влиянием внешних 
факторов или в различных обстоятельствах.

– Интерсексуалы (гермафродиты) – люди, имеющие биологические половые признаки обоих полов.
– Трансвеститы или кроссдрессеры – люди, которые хотят выглядеть как представители другого пола, ре-

ализуя свое желание через ношение соответствующей одежды. Как правило, они не стремятся изме-
нить свой биологический (паспортный) пол.

Транссексуализм (англ. transsexualism) 
 Расстройство половой идентификации, характеризующееся ощущением собственной принадлежности к про-
тивоположному полу и желанием жить и быть воспринятым как лицо противоположного пола. Это расстрой-
ство часто сочетается с чувством неадекватности или дискомфорта от своего биологического (паспортного) 
пола и стремлением получить гормональное и хирургическое лечение, чтобы сделать свое тело как можно бо-
лее соответствующим желаемому полу и изменить свой паспортный пол.

Ускоренная схема вакцинации против гепатита B (англ. rapid hepatitis B vaccination regimen) 
Продолжительность вакцинации по данной схеме составляет 3 недели (вместо обычных 6 месяцев). Процесс 
такой вакцинации также предусматривает использование ряда стимулов, способствующих повышению числа 
людей, начинающих и завершающих курс вакцинации.

Уязвимость к ВИЧ-инфекции (англ. vulnerability to HIV) 
Этот термин означает как большую вероятность ВИЧ-инфицирования, так и большую вероятность пострадать 
от тяжелых последствий ВИЧ-инфекции.

Шприцы с малым мертвым объемом (ММО) (англ. low dead space syringe); синоним: шприцы с ма-
лым мертвым пространством 
Новый вид шприцев, в которых уменьшено мертвое пространство, т.е. пространство между поршнем шприца 
и иглой. В таких шприцах – по сравнению с обычными шприцами – резко сокращен объем содержимого, оста-
ющегося в них после инъекции. Распространение шприцев с ММО способствует снижению риска заражения в 
тех случаях, когда зараженный шприц используется для введения наркотиков другими людьми. 

Составитель глоссария: Александр Шелепин.
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