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Нещодавно оновлені зведені керівні 

принципи Всесвітньої організації охорони 

здоров'я (ВООЗ) щодо застосування 

антиретровірусної терапії (АРТ), що 

передбачають "лікування для всіх" 

відзначають зміну парадигми в лікуванні 

ВІЛ-інфекції: від визначення, кому потрібно 

призначати АРТ і коли її починати, до того, 

як забезпечити пацієнт-центрованою і 

високоякісної медичною допомогою всіх 

людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ). В рамках цієї 

зміни новий документ включає рекомендації 

надання послуг, які ґрунтуються на "системі 

диференційованої допомоги" [1]. Проте, не 

дивлячись на зростання загальної уваги до 

диференційованої допомоги [2-4], поняття не 

є визначеним. 

Існує широкий консенсус щодо того, що 

модель ВІЛ-послуг «один розмір підходить 

всім» сьогодні не спроможна забезпечити 

сталий доступ до АРТ та допоміжних послуг 

для 37 мільйонів ЛЖВ. Замість цього 

структури охорони здоров'я повинні будуть 

дбати про те, як прискорити початок АРТ і 

забезпечити утримання пацієнтів і супресію 

ВІЛ, що вимагає адаптації ВІЛ-послуг для 

конкретних популяцій пацієнтів і типів 

середовища [5]. Раніше диференційована 

допомога розглядалася з позиції системи 

охорони здоров'я – акцентуючись на тому, які 

аспекти послуг є необхідними, як часто вони 

потрібні, де має надаватися допомога і хто її 

забезпечуватиме [6]. Але більше шансів на 

успіх має підхід до тестування на ВІЛ, 

лікування та догляду, який розрізняє групи 

клієнтів (широко визначених). 

Диференційована допомога є пацієнт-

центрованим підходом, який спрощує і 

адаптує ВІЛ-послуги в їхній послідовності 

таким чином, що вони, з одного боку, краще 

задовольняють потреби ЛЖВ, а з іншого 

боку, зменшують непотрібний тягар на 

систему охорони здоров'я. Диференційована 

допомога включає в себе такі концепції, як 

спрощення, перерозподіл функцій і 

децентралізацію, її також називають 

"допомогою в громаді, оптимізованою 

допомогою, пацієнт-центрованою 

допомогою, орієнтованою на потреби 

допомогою, а також багаторівневою 

допомогою" [6]. Результати впровадження 

цього пацієнт-центрованого підходу для 
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системи охорони здоров'я є очевидними: коли 

система охорони здоров'я започатковує більш 

гнучку модель медичної допомоги, з 

урахуванням потреб різних груп людей, які 

живуть з ВІЛ, вона може ефективніше 

розподіляти ресурси, забезпечити більш 

широкий доступ для уразливих груп 

населення та надавати допомогу для 

поліпшення якості медичних послуг і життя 

пацієнтів. Хоча диференційовані підходи 

часто є більш економічно ефективними в 

регіонах, де фінансування ВІЛ-послуг є 

нестабільним, важливо забезпечити, щоб 

диференційована допомога зберігала основну 

спрямованість на поліпшення якості, а не 

керувалася оманливим гаслом "більше за 

менші гроші". 

Загальновідомі моделі диференційованої 

допомоги в основному надають АРТ 

пацієнтам, які є клінічно стабільними. Такі 

моделі в основному були впроваджені в 

умовах високої розповсюдженості ВІЛ-

інфекції в країнах Африки на південь від 

Сахари. Приклади включають групи, керовані 

клієнтами (наприклад, громадські групи 

прихильності в Мозамбіку [7]), групи, 

керовані працівниками охорони здоров'я 

(наприклад, клуби прихильності в Південній 

Африці [8]), індивідуальну доставку із 

закладів охорони здоров'я (наприклад, 

"швидкий шлях" поповнення АРТ в Малаві 

[9]) і індивідуальну доставку з інших 

організацій (наприклад, громадські пункти 

розповсюдження ліків в Уганді [10]). Але для 

досягнення успіху диференційована допомога 

не має обмежуватися клінічно стабільними 

пацієнтами, чи виключно наданням АРТ. 

Зацікавлені особи мають "диференціювати" 

допомогу конкретним групам пацієнтів у 

відповідності з трьома елементами, як це 

відображено на Рис 1: (1) клінічні 

характеристики; (2) суб-популяція, і (3) 

середовище [11]. Приклади диференційованої 

допомоги з урахуванням цих трьох елементів 

включають розширення доступу робітників 

секс-бізнесу до передекспозиційної 

профілактики в Південній Африці [12], підхід 

"єдиного вікна" для людей, які вживають 

наркотики, в Україні [13], цільове тестування 

за принципом «рівний-рівному» основних 

вразливих груп населення в Таїланді [14] і 

моделі доставки ліків клінічно стабільним 

пацієнтам в громадах з низькою 

розповсюдженістю ВІЛ в М'янмі [15]. 

Диференційована допомога є також підходом, 

який ґрунтується на правах людини і може 

виступати в якості однієї з форм зменшення 

стигматизації та дискримінації незалежно від 

того, що ці права формально не зафіксовані в 

законах [16]. Враховуючи контекст клієнта і 

системи охорони здоров'я, диференційована 

допомога може сприяти подоланню відомчих 

бар'єрів, пов'язаних з тим, хто надає послуги 

АРТ і хто може проводити тестування на ВІЛ. 

Крім того, її впровадження, зокрема, на 

національному рівні, надає значні можливості 

для подолання правових і структурних 

бар'єрів, які ускладнюють доступ пацієнтів до 

послуг [17]. Крім того, що національна 

політика схвалить диференційовану 

допомогу, необхідну для розширення 

масштабів ВІЛ-послуг, успішне 

впровадження залежатиме від сприятливих 

умов середовища з урахуванням надійного 

постачання лікарських засобів (включаючи 

швидке контрольоване отримання ліків і 

поповнення запасу на 3-6 місяців АРТ); 

доступ до лабораторного тестування, зокрема 

вірусного навантаження; надійна система 

моніторингу і оцінки; і визнання ролі 

немедичних працівників. Для впровадження і 

підтримки цих високоякісних послуг також 

необхідним є посилення спільноти ЛЖВ та 

громадянського суспільства для спільної 

роботи з адвокації і створення попиту на 

послуги, які пристосовані найкращим чином з 

урахуванням потреб пацієнтів в конкретному 

середовищі.



 

 
 

  

Рис 1. Крім стабільних клієнтів: надання послуг має бути диференційованим з урахуванням 

трьох елементів [11].

Публікація нових керівних принципів ВООЗ 

додає рушійної сили системі 

диференційованої допомоги, про що свідчать 

Технічний аналіз PEPFAR і Інструментарій 

Глобального фонду [3,4] і що надає 

можливості переосмислення, реорганізації і 

розширення масштабів клієнт-центрованого 

підходу до надання ВІЛ-послуг на 

національному рівні [1]. Впровадження 

диференційованої допомоги також каталізує 

зусилля з адвокації прав людини і ролі 

спільноти для забезпечення цілісного і 

підтримувального підходу до лікування, 

зокрема, недостатньо охоплених груп 

клієнтів [18]. 

Тридцять сім мільйонів ЛЖВ у всьому світі 

мають потребу в довічній АРТ. Для 

вирішення цього завдання країни мають 

прийняти і адаптувати існуючі моделі 



 

 
 

диференційованої допомоги з урахуванням як 

необхідності задоволення різноманітних 

потреб ЛЖВ, так і можливостей та обмежень 

своїх систем охорони здоров'я. З метою 

забезпечення стабільності роботи успішні 

програми повинні підтримуватися 

керівництвом країни та належно 

фінансуватися. Вплив розширення масштабів 

моделей диференційованої допомоги слід 

оцінювати за чіткими показниками, в тому 

числі якості і результатів допомоги, 

задоволеності клієнтів і працівників охорони 

здоров'я, а також витрат для клієнтів і для 

системи охорони здоров'я. Після того, як 

моделі будуть впроваджені і поліпшені за 

допомогою аналізу програмних даних, 

механізмів підвищення якості та 

імплементаційних досліджень, зацікавлені 

сторони зможуть працювати разом для 

вирішення виникаючих пріоритетних 

проблем. 

Диференційована допомога стосується не 

лише стабільності клієнтів, а забезпечує 

якісні послуги від профілактики до супресії 

ВІЛ, в тому числі і для клієнтів, які є клінічно 

нестабільними чи на пізніх стадіях 

захворювання. Світова спільнота ЛЖВ має 

скористатися можливістю переосмислити 

надання послуг за умов, коли акцент 

робиться на якості послуг, які отримують 

ЛЖВ. Як було продемонстровано протягом 

всієї історії відповіді на ВІЛ, досвід, 

отриманий в боротьбі з ВІЛ-інфекцією, може 

розширити знання і поліпшити лікування і 

надання послуг при різних розладах здоров'я, 

і навпаки. Таким чином, використання 

концепції диференційованої допомоги для 

інших хронічних захворювань у всіх 

пацієнтів сприятиме зміцненню систем 

охорони здоров'я та досягненню Цілі 3 

сталого розвитку - «Забезпечити здоровий 

спосіб життя і сприяти добробуту для всіх в 

будь-якому віці" [19]. Для досягнення цієї 

мети, міністерствам охорони здоров'я, 

партнерам-виконавцям, донорам, 

представникам громадянського суспільства 

та спільноти ЛЖВ спочатку потрібно 

об'єднатися навколо концепції 

диференційованої допомоги, яка виводить 

людину до фокусу послуг. 
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