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Введение

В 1995 году Всемирная организация здравоохранения характеризовала Украину как страну с низким уровнем распространения вируса иммунодефицита человека (ВИЧ). С 1987 по 1994 год в Украине было зарегистрировано 183 случая ВИЧ-инфекции. К сожалению, современные данные свидетельствуют о том, что распространение ВИЧ-инфекции в Украине уже достигло масштаба эпидемии, особенно в группах высокого риска. По состоянию на начало мая 2000 г. вирус иммунодефицита человека в Украине был обнаружен у 56,6 тыс. чел., 32,6 тыс. чел. были официально зарегистрированы как ВИЧ-пози​тивные, у 1595 чел. заболевание достигло стадии синдрома приобретенного иммунодефицита (СПИДа). По экспертным оценкам, реальное число ВИЧ-инфициро​ванных в Украине составляет сегодня более 240 тыс. чел. Большинство инфицированных ВИЧ – молодые люди. Высокий уровень распространенности заболеваний, передающихся половым путем, и наркомания повышают риск заражения ВИЧ. От инъекционных потребителей наркотиков ВИЧ распространяется на общее население, захватывая даже сельскую местность. Наиболее пораженными являются южные и восточные регионы Украины.

Несмотря на то, что быстрое распространение ВИЧ-инфекции среди лиц, употребляющих наркотики инъекционно, было впервые отмечено в южном регионе Украины в 1994 году, с того времени эпидемия получила значительное распространение в стране, и сейчас как среди этих групп, так и вне них имеются все свидетельства передачи инфекции половым путем. Важным фактором, способствующим тому, что эпидемия будет распространяться и далее, являются связи между группами, которые уже имеют высокий уровень инфицированности, и остальным населением.

Следует отметить, что если бы даже дальнейшее инфицирование было остановлено немедленно, те, кто уже ВИЧ-инфицирован, в условиях развития современной медицинской науки в будущем все равно заболеют СПИДом. Это заставит общество реагировать на последующие болезни и смерти. Понятно, что инфекцию невозможно остановить в ближайшее время. Единственное, что можно сделать – это замедлить ее распространение и сократить общее количество людей, которые могут быть инфицированы.

Важным моментом переходного периода развития страны является то, что он создает благоприятные условия для распространения ВИЧ и уменьшает предпосылки контроля над эпидемией. В частности, уменьшаются возможности трудоустройства для определенных групп населения. Связь между уровнем безработицы и злоупотреблением алкоголем, насилием в семьях, употреблением наркотиков, миграцией и вероятным увеличением сексуальных партнеров, а также тем, что некоторые женщины практикуют предоставление регулярных или эпизодических сексуальных услуг в виде способа выживания, означает, что существуют регионы и группы, которые особенно восприимчивы к ВИЧ. 

Переходный период и его последствия выходят далеко за экономические рамки. Распад предшествующей социально-экономической системы привел к образованию определенных пробелов, которые традиционно занимает гражданское общество. Формирование новой структуры общества будет трудным и медленным, что будет иметь отрицательное влияние на возможности противодействия эпидемии. В частности, это касается ВИЧ-инфицированных людей, которые являются маргинальной группой, исключенной из общественной жизни, что требует неотложного внимания.

В Украине существует небольшое количество организаций взаимопомощи ВИЧ-инфицированных и организаций, которые оказывают им соответствующую поддержку. Неправительственные организации (НПО) зарекомендовали себя стабильными и активными в этой сфере, несмотря на свои ограниченные возможности. Их первый опыт показывает, что они могут выполнять существенную роль в развитии политики вмешательства на местном уровне и на уровне общин, в работе социальных служб для молодежи, в распространении информации и мобилизации ресурсов. В то же время отсутствие взаимодействия и сотрудничества этих организаций с органами местной власти и другими общественными организациями, недостаточный уровень знаний и навыков не содействуют рациональному управлению и эффективному использованию имеющихся ресурсов и возможностей для существенного сопротивления эпидемии. Сложившаяся ситуация требует эффективного ответа на эпидемию, предусматривающего мобилизацию всех секторов общества, их сотрудничество и партнерство в решении накапливающихся проблем.

В сложившейся ситуации особое внимание необходимо обратить на:

· увеличение потенциала и возможностей органов местной власти и общественных организаций, работающих в области профилактики ВИЧ, консультирования и поддержки;

· налаживание диалога и партнерства между этими организациями, органами местной власти и привлеченными экспертами;

· создание на местном уровне механизмов для развития политики, осуществления плана действий, мобилизации ресурсов, лучшей координации для ответа на эпидемию;

· создание сети организаций и заинтересованных лиц для обмена информацией, опытом и лучшими практиками;

· повышение уровня знаний и умений всех задействованных участников;

· активное привлечение и участие людей, которые живут с ВИЧ/СПИДом, к профилактике и взаимопомощи;

· повышение общественного сознания и понимания проблемы ВИЧ как проблемы развития.
На поддержку решения этих проблем направлен, в частности, новый проект “Гражданское общество/государство: партнерство для расширения ответа на эпидемию”, реализующийся в Украине при поддержке Программы развития ООН.

Предполагается, что в рамках проекта в пилотных регионах, отобранных на конкурсной основе, будут созданы рабочие группы для развития политики и программ, мобилизации ресурсов, координации и т. п., в состав которых войдут представители местной власти, эксперты, представители НПО, ВИЧ-инфицированные и представители бизнес-структур. Будут разработаны и официально одобрены на местном уровне комплексные согласованные местные программы по профилактике и ответу на эпидемию ВИЧ/СПИДа, укреплено партнерство, улучшено сотрудничество и координация между местной властью и НПО, повышен уровень знаний представителей местной власти и других сторон, привлеченных к профилактике наркомании и ВИЧ/СПИДа, создана действующая сеть людей, живущих с ВИЧ, и всех заинтересованных. В результате будут смягчены социальные и экономические последствия эпидемии. ВИЧ-инфицированным будут предоставляться регулярные консультации, информация и поддержка. Будет налажена система предоставления услуг для ВИЧ-инфицированных с активным привлечением к участию в ней самих инфицированных. Будет осуществлено издание информационного вестника для людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, и для организаций, которые их поддерживают, и его распространение в отобранных регионах и других областях Украины, осуществлена публикация и распространение информационных и образовательных материалов.

Результаты проекта будут использованы в формировании дальнейших шагов в политике и планировании ответа на эпидемию как на национальном, так и на местном уровнях. Они также будут использованы для дальнейшего развития межсекторных и многосторонних подходов к проблеме эпидемии, смягчения ее социальных и экономических последствий, эффективного использования ограниченных национальных и местных ресурсов для профилактики, лучшего обеспечения ВИЧ-инфицированных людей необходимым лечением, услугами, информацией, поддержкой и для дальнейшего развития гражданского общества как важной составляющей надлежащего управления и демократии.

Предлагаемая вниманию читателя брошюра подготовлена и издана в рамках упомянутого выше проекта. Авторы надеются, что она послужит надежным основанием для понимания современной и ожидаемой ситуации с ВИЧ/СПИДом в Украине, возможных последствий эпидемии в контексте демографических перспектив страны, а также основных принципов эффективного противодействия распространению инфекции. 
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Елена Сичкар

Советник по социальным вопросам,

Программа развития ООН

1. Демографический фон эпидемии ВИЧ/СПИДа

Эпидемия ВИЧ/СПИДа имеет многочисленные последствия, однако наиболее трагические из них ​– демографические, состоящие в потерях человеческих жизней. Сведение этих потерь к минимуму – задача первостепенной важности для любой страны, пораженной эпидемией. Сегодня и в Украине на первый план выступает профилактика, недопущение новых жертв ВИЧ/СПИДа. Для тех людей, которые уже инфицированы, сегодня, к сожалению, прогноз неутешителен. Поскольку еще не разработаны эффективные и широкодоступные лекарственные препараты против ВИЧ, лечение СПИДа при современном состоянии здравоохранения в Украине, обусловленном глубоким социально-экономическим кризисом, превращается в проблему, разрешение которой практически не под силу стране. Однако лечение сопутствующих заболеваний, создание благоприятного психологического климата в обществе для ВИЧ-позитивных людей – важнейшие факторы продления их жизни. 

Потери населения в результате смертности от СПИДа будут иметь долговременное влияние на демографические перспективы Украины. Оно будет зависеть не только от ответа общества на эпидемию, то есть от своевременности осуществления и эффективности соответствующих программ, но и от сформировавшегося потенциала демографического развития. Демографические особенности любой страны являются отображением и обобщенным выражением как ее социально-экономиче​ской истории, так и текущих изменений в обществе. Демографический потенциал Украины крайне истощен, и именно это может обусловить чрезвычайно болезненное влияние эпидемии на ее население. Современному состоянию демографических процессов свойственны особенности, которые будут способствовать повышению как восприимчивости населения к ВИЧ-инфек​ции, так и уязвимости, то есть увеличению степени ущерба от эпидемии. В чем же состоят эти особенности? 

Эпидемия ВИЧ/СПИДа в Украине развертывается на фоне демографического кризиса, проходящего в чрезвычайно острой, болезненной форме. Известно, что отдельные компоненты кризисного состояния демореальности формировались в течение многих десятилетий, задолго до современных политических и социально-экономических изменений. Негативные тенденции в воспроизводстве населения Украины – результат глубоких деформаций в жизни общества. Современный социально-экономиче​ский кризис ускорил и усилил их: началась депопуляция и ухудшение важнейших качественных характеристик населения. Сегодня Украина принадлежит к наиболее неблагополучным в демографическом отношении странам мира. Демографическая цена социально-экономического кризиса чрезвычайно высока. Она может быть еще увеличена в связи с потерями от эпидемии. Понятно, что страна, характеризующаяся благоприятным соотношением рождаемости и смертности, в меньшей мере ощутит потери от эпидемии, чем страна, охваченная депопуляцией и ухудшением здоровья населения.
В Украине происходит систематическое падение рождаемости, вызванное прежде всего обнищанием подавляющего большинства населения. В связи со снижением уровня реальной заработной платы, безработицей (зарегистрированной и скрытой), чрезвычайно низким уровнем пенсионного обеспечения большинство населения Украины оказалось отброшенным за границу малообеспеченности. Иначе говоря – воспроизводство населения экономически не обеспечивается, причем не только в части создания, содержания и воспитания нового поколения, но и в части воспроизводства рабочей силы существующих поколений. Если первое сказывается на уровне рождаемости, то второе – на здоровье населения. Бедственное положение пожилых привело к тому, что поколение среднего возраста вынуждено содержать не только детей, но и людей преклонного возраста, что превращается в серьезный фактор дальнейшего снижения рождаемости. Падение жизненного уровня сопровождается нерешенностью экологических проблем, заостренных Чернобыльской катастрофой, социально-психологи​ческим дискомфортом, порожденным отсутствием надежд на быстрые изменения современной социально-экономической ситуации к лучшему.

Вследствие действия этих факторов численность родившихся снизилась с 691,0 тыс. чел. в 1989 г. до 389,2 тыс. чел. в 1999 г., общий коэффициент рождаемости – с 13,3‰ до 7,8‰, что является наиболее низким уровнем в мире, а показатель исчерпанной плодовитости (суммарной рождаемости) – с 1,9 ребенка до 1,1 ребенка. Кроме Украины такой низкий уровень этого показателя имеют только Гонконг, Болгария и Латвия.

Доля первых и вторых детей в общем количестве родившихся составляет 89% (1999 г.). Широко распространенной является бездетность. Потеря традиций многодетности – общая тенденция демографической динамики всех экономически развитых стран. Но есть граница снижения рождаемости, которую нельзя переступать, поскольку за ней – потеря предпосылок для благоприятных демографических перспектив. Эта граница – сочетание двухдетности с трехдетностью, обеспечивающее несколько рас  ширенное воспроизводство населения. Мы давно переступили эту границу (табл. 1.1, рис. 1.1). Уровень детородной активности в Украине следует оценить как очень низкий: числа умерших компенсируются числами родившихся только на 52,6%. Чрезмерно низкая рождаемость и без учета ущерба, который может быть нанесен детородной активности населения эпидемией ВИЧ/СПИДа, значительно сужает предпосылки благоприятного демографического развития страны в будущем.

Таблица 1.1. Показатели рождаемости в Украине в 1989-1999 гг.

Годы
Общие числа родившихся (тыс. чел.)
Общий коэффициент рождаемости (на 1000 населения)
Специальный коэффициент рожда​емости*
Показатель исчерпанной плодовитости **

1989
691,0
13,3
55,8
1,935

1990
657,2
12,7
53,3
1,848

1991
630,8
12,1
51,3
1,771

1992
596,8
11,4
43,8
1,667

1993
557,4
10,7
44,4
1,551

1994
521,5
10,0
41,2
1,453

1995
492,9
9,6
38,7
1,379

1996
467,2
9,1
36,6
1,315

1997
442,6
8,7
34,6
1,250

1998
419,2
8,3
32,8
1,188

1999
389,2
7,8
30,5
1,106

1999 г.

в % к 1989 г.
56,3
58,6
54,7
57,2

*Отношение числа родившихся к количеству женщин детородного возраста (15-49).

**Среднее число детей, которых может родить женщина в течение жизни при условии сохранения уровней повозрастной рождаемости данного календарного года. Рассчитано как сумма коэффициентов рождаемости для однолетних интервалов возраста.

Источник: Данные Государственного комитета статистики Украины

Мировая демографическая ситуация также характеризуется падением рождаемости до низкого уровня, но оно сопровождается значительными успехами в повышении средней продолжительности жизни, чего не происходит в Украине. Общесистемный кризис привел к тому, что снижение рождаемости и ухудшение других количественных характеристик естественного движения населения сопровождается ухудшением его качества и, в первую очередь, такой важной качественной характеристики как здоровье, состояние которого является интегральным индикатором демогра​фи​​ческого и общесоциального благополучия страны. Актуализируется проблема не только улучшения здоровья, но его элементарного сохранения. Это обусловлено упомянутыми социально-экономически​ми факторами в сочетании с неадекватностью состояния системы здравоохранения характеру демографической ситуации. Ухудшение здоровья является основным фактором, который увеличивает восприимчивость к ВИЧ-инфек​ции.
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Рис. 1.1. Показатели исчерпанной плодовитости (суммарной рождаемости) в Украине в 1989-1999 гг.

Особую обеспокоенность в этом контексте вызывает то обстоятельство, что наряду с обострением общей эпидемической ситуации повышается инфекционная заболеваемость, в частности болезнями, передающимися половым путем, а также туберкулезом. Эпидемия туберкулеза в 1996-1999 гг. ежегодно уносила 8,0-8,6 тыс. жизней. Высокая распространенность туберкулеза и повышение смертности от него в Украине может быть обусловлена не только тем обстоятельством, что туберкулез – социальное заболевание, связанное с уровнем жизни населения, но и тем фактом, что туберкулез – ВИЧ-ассоциированное заболевание, и его “наступление” в определенной степени может быть признаком нарастания эпидемии ВИЧ/СПИДа. 

Следует отметить, что наблюдаются вспышки других опасных инфекций, невиданных в мирное время, распространяется алкоголизм, наркомания и токсикомания, значительно повысилась смертность от внешних причин (несчастные случаи, убийства, самоубийства и др.). Наряду с социально-экономическим неблагополучием усиливается влияние на здоровье населения Украины экологического кризиса, упадка системы здравоохранения, действуют психосоциальные факторы, связанные с социальным стрессом, порожденным текущими изменениями на уровне общества и личности; слабость государства и несформированность гражданского общества дополняют факторы формирования здоровья населения.

Ухудшение здоровья населения результировалось в повышении смертности. Общая численность умерших увеличилась с 600,6 тыс. чел. в 1989 г. до 739,2 тыс. чел. в 1999, общий коэффициент смертности населения – с 11,6‰ до 14,8‰. Рост абсолютных и относительных чисел умерших в 1989-1995 гг. происходил за счет повышения смертности почти во всех возрастных группах (за исключением 1-14 лет) и во всех классах причин смерти. Особенно значительным он был в трудоспособном возрасте. 

Во всех возрастах от 15 до 70 лет смертность мужчин в 2-3 раза превышает смертность женщин. Еще больше это различие в молодом и среднем трудоспособных возрастах, в которых сочетается влияние производственных факторов и условий жизни. В частности, у 30-39-летних оно составляет 3,6-3,8 раза. Эти различия порождают значительную разницу между средней продолжительностью жизни мужчин и женщин (10,9 лет в 1999 г.). 

Среди причин смерти первое место занимают смерти от болезней системы кровообращения, второе – новообразования, третье – несчастные случаи, убийства, самоубийства и другие внешние факторы. У мужчин внешние факторы занимают второе место среди причин смерти. Увеличение смертности от самоубийств свидетельствует о нарушении в современных условиях «нормальной логики» самосохранительного поведения: ослабление «воли к жизни» приводит к распространению отказа от жизни.

Повышение повозрастной смертности в первой половине 90-х привело к значительному снижению средней продолжительности жизни (табл. 1.2). В течение 1989-1995 гг. она уменьшилась у мужчин на 4,9 года, у женщин на – 2,6 года. Особенно значительным было ее сокращение у городских мужчин (на 5,3 года). Снижение средней продолжительности жизни было связано в основном с ростом смертности от болезней системы кровообращения, а также от отравлений, травм и других внешних факторов.

В течение 1996-1998 гг. произошло некоторое повышение средней продолжительности жизни. Но это повышение не было признаком снижения смертности, вызванным сдвигами в условиях жизни. Оно связано с тем фактом, что в тяжелых условиях в первую очередь вымирают контингенты с наиболее слабым здоровьем, то есть происходит своеобразный отбор, после чего только за счет этого фактора смертность может быть некоторое время более низкой, чем в предыдущие годы. Так и произошло в Украине. Об этом свидетельствует повышение общего коэффициента смертности населения Украины в 1999 г. (до 14,8‰) по сравнению с 1998 г. (14,3%).

Таблица 1.2. Показатели смертности и средней продолжительности жизни (e00) в Украине в 1989-1999 гг. 

Годы
Общие числа умерших (тыс. чел.)
Общие коэффициенты смертности (‰)
Коэффициенты мла​денческой смертности (на 1000 живорожденных)
Средняя продолжительность жизни при рождении (лет)*





Оба

пола
Мужчины
Жен​щины

1989
600,6
11,6
12,9
71,0
66,2
75,2

1990
629,6
12,1
12,8
70,5
65,4
74,9

1991
670,0
12,9
13,9
69,7
64,7
74,3

1992
697,1
13,4
14,0
69,1
63,9
74,1

1993
741,6
14,2
14,9
68,4
63,3
73,4

1994
764,6
14,7
14,5
67,8
62,5
73,0

1995
792,6
15,4
14,7
66,9
61,3
72,6

1996
776,7
15,2
14,3
67,1
61,6
72,8

1997
754,1
14,9
14,0
67,7
62,3
73,2

1998
719,9
14,3
12,8
68,5
63,2
73,8

1999
739,2
14,8
12,6
68,1
62,7
73,6

1999 г. в % к 1989 г.
123,1
127,6
97,7
95,9
94,7
97,9

*По кратким таблицам смертности, построенным в отделе демографии и воспроизводства трудовых ресурсов Института экономики НАН Украины на основе данных Государственного комитета статистики Украины.

Средняя продолжительность жизни в Украине в 1999 г. составляла 68,1 года (у мужчин – 62,7 года, у женщин – 73,6 года), то есть снизилась по сравнению с 1998 г. на 0,4 года (у мужчин на 0,5 года, у женщин – на 0,2 года). По данным за 1999 г. мы находимся по этому показателю на 108 месте в мире (на уровне таких стран как Таджикистан, Турция, Иордан, Перу, Гондурас, Алжир). Отставание от экономически развитых стран по уровню средней продолжительности жизни приобрело значительные масштабы: Украина отстала от стран Западной Европы на 9 лет, а от Японии (страны наивысшей продолжительности жизни) – на 13 лет. Уязвимость Украины по отношению к распространению ВИЧ/СПИДа будет состоять не только в потере человеческих жизней (причем в экономически и демографически наиболее производительных возрастах), но и в дальнейшем снижении средней продолжительности жизни, то есть эпидемия отбросит нас по этому показателю еще дальше от экономически развитых стран.

Неблагоприятное соотношение рождаемости и смертности в Украине в 1991 г. достигло границы депопуляции (рис. 1.2 и 1.3), то есть численность умерших начала превышать численность родившихся. Депопуляция быстро распространялась на все более широкие слои населения. Если рассматривать население в целом, без подразделения на городское и сельское, то в 1999 г. депопуляция наблюдалась во всех областях Украины. В селах она началась в 1979 г., и в 1999 г. охватила все сельское население, то есть с момента начала этого процесса до перехода на все сельское население прошло 20 лет. В городских поселениях это произошло за значительно меньший период: начавшись с 1992 г., в 1999 г. депопуляция была характерной для городского населения 24 областей (за исключением Ровенской). 
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Рис. 1.2. Общие коэффициенты рождаемости и смертности населения Украины в 1989- 1999 гг. (на 1000 населения) 

С 1991 г. превышение количества умерших над количеством родившихся быстро нарастало. С 1995 г. оно стабилизировалось на уровне 300-311 тыс. чел. В 1999 г. это превышение значительно возросло, составив 350 тыс. чел. (рис. 1.3). За 9 лет за счет депопуляции население Украины сократилось на 2138,2 тыс. чел.

Общий коэффициент естественной убыли в 1999 г. составил (-7,0)‰. Нетто-коэффициент воспроизводства населения, показывающий, в какой мере предыдущее поколение численно замещается последующим при данном режиме воспроизводства, в кризисные годы систематически уменьшался и в 1999 г. составил половину уровня, необходимого для простого воспроизводства населения, то есть для его «нулевого прироста» (табл. 1.3). 
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Рис. 1.3. Естественный прирост (убыль) населения Украины в 1989-1999 гг. (тыс. чел).

Неблагоприятно формируются в последние годы и миграционные связи Украины с ближним и дальним зарубежьем (табл. 1,3, рис. 1.4). Если с 1989 по 1992 г. сальдо внешней зарегистрированной миграции неуклонно возрастало и было связано в основном с возвращением на родину этнических украинцев после распада Советского Союза и провозглашения независимости Украины, то с 1994 г. внешняя миграция имеет устойчивое негативное сальдо, составившее в последние 6 лет в среднем за год (-98) тыс. чел. В 1999 г. произошло его значительное уменьшение (до -44,8 тыс. чел.). Негативное миграционное сальдо формируется в основном за счет городских поселений, что в докризисный период традиционно не было характерным для Украины. Наиболее важные миграционные факторы распространения ВИЧ – поездки женщин секс-бизнеса с целью заработка за рубеж, рост численности беженцев, превращение Украины в транзитную страну для нелегальных мигрантов из развивающихся стран, едущих на Запад.

Наибольшую численность наличного населения Украина имела на начало 1993 г. Депопуляция и миграционная убыль вызвали его уменьшение с 52244,1 тыс. чел. на эту дату до 49710,8 тыс. чел. на начало 2000 г., то есть на 2533,3 тыс. чел. (из них 1998,7 тыс. чел. за счет депопуляции и 534,6 тыс. чел. за счет отрицательного сальдо внешней миграции).
Таблица 1.3. Показатели естественного и миграционного прироста (убыли) населения в Украине в 1989-1999 гг.

Годы
Общий ко​эффици​ент естест​​вен​ного прироста (убыли) на​​​селения (‰)
Показатель жизненности*
Нетто-коэффциент воспроизводст​ва населения**
Естественный прирост (убыль) населения (тыс. чел.)
Сальдо внешней миграции населения (тыс. чел.)
Общий прирост (убыль) населения

(тыс. чел.)

1989
1,7
1,151
0,914
90,4
41,4
131,8

1990
0,6
1,044
0,873
27,6
78,3
105,9

1991
-0,8
0,941
0,839
-39,2
151,4
112,2

1992
-2,0
0,856
0,791
-100,3
287,8
187,5

1993
-3,5
0,752
0,735
-184,2
54,5
-129,7

1994
-4,7
0,682
0,687
-243,1
-142,9
-386,0

1995
-5,8
0,622
0,651
-299,7
-94,6
-394,3

1996
-6,1
0,602
0,619
-309,5
-131,1
-440,6

1997
-6,2
0,587
0,591
-311,5
-82,1
-393,6

1998
-6,0
0,582
0,563
-300,7
-93,6
-394,3

1999
-7,0
0,526
0,523
-350,0
-44,8
-394,8

*Соотношение численности родившихся и умерших

**Число родившихся девочек, доживающих до возраста матери при их рождении при данных уровнях повозрастной рождаемости и смертности. Рассчитано с применением кратких таблиц смертности на основе данных Государственного комитета статистики Украины.
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Рис. 1.4. Сальдо внешней миграции населения Украины в 1989-1999 гг. (тыс. чел.). 

Особенности естественного и миграционного движения населения в последнее десятилетие обусловили дальнейшее углубление его постарения. Украина занимает 11 место в мире по величине доли населения в возрасте 65 лет и старше (после демографически наиболее старых стран). Для сравнения: Беларусь занимает по этому показателю 23 место, Российская Федерация – 27. Основным фактором постарения населения является снижение рождаемости. Наглядное представление о влиянии предыдущей демографической истории и падения рождаемости последних лет на возрастно-половой состав населения Украины дает сравнение соответствующих возрастных пирамид (рис. 1.5).
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Рис. 1.5. Возрастно-половые пирамиды населения Украины на начало 1989 и 2000 гг.

Как видно из табл. 1.4, доля детей в кризисные годы уменьшалась, а доля людей преклонного возраста увеличивалась. В 1989-2000 гг. доля детей снизилась на 17,1%, а доля населения в возрасте 60 лет и старше возросла на 13,9%. Сужение основы возрастной пирамиды означает сокращение предпосылок благоприятных демографических перспектив Украины. Это сужение будет иметь длительное влияние на все стороны жизни общества. Оно будет связано не только с уменьшением численности населения, но и с ее волнообразной динамикой в будущем, если рождаемость после макросоциальной стабилизации несколько повысится. Ожидаемые потери населения молодого и среднего возраста от эпидемии ВИЧ/СПИДа могут в еще большей мере деформировать возрастную структуру населения, если не предпринять своевременные и эффективные меры для их сокращения.

Таблица 1.4. Возрастной состав населения и «нагрузка» населения трудоспособного возраста населением нетрудоспособного возраста в Украине на начало 1989 и 2000 гг. 

Возраст
1989 г.
2000 г.
2000 г.

в % к 1989 г.

Возрастной состав (%)


Оба пола


0-14
21,6
17,9
82,9

15-59
60,4
61,6
102,0

60 и больше 
18,0
20,5
113,9

Мужчины


0-14
23,8
19,5
81,9

15-59
63,4
64,5
101,7

60 и больше
12,8
15,9
124,2

Женщины


0-14
19,7
16,3
82,7

15-59
57,9
59,1
102,1

60 и больше
22,4
24,6
109,8

«Нагрузка» трудо​спо​со​бных 

нетру​доспо​соб​ными (‰)


Общая «нагрузка»
791
749
94,7

в том числе:




детьми (0-15 лет)
412
340
82,5

лицами старше трудоспособ​ного возраста (мужчины 60 лет и ст., женщины – 55 лет и ст.)
379
409
107,9

Источник: Расчет по данным Государственного комитета статистики Украины

В Украине наблюдается высокая экономическая «нагрузка» населения трудоспособного возраста населением нетрудоспособного возраста. На каждую тысячу населения трудоспособного возраста на начало 2000 г. приходилось 749 чел. нетрудоспособного возраста, что является существенным демографическим фактором, влияющим на формирование уровня жизни. Постарение населения в анализируемое десятилетие не привело к росту экономической «нагрузки» (табл. 1.4). Наоборот, произошло ее уменьшение, обусловленное тем, что темпы уменьшения «нагрузки» детьми были более высокими, чем темпы роста «нагрузки» пожилыми. В результате «нагрузка» детьми уменьшилась на 72 чел. в расчете на 1000 трудоспособного населения, а «нагрузка» пожилыми увеличилась на 30 чел. 

Обобщая изложенное выше, надо отметить, что современный этап жизни населения Украины следует определить как остро кризисный, как характеризующийся очень неблагоприятной динамикой качественных и количественных демографических показателей, обусловленной разрушением глубинных, фундаментальных механизмов воспроизводства населения, как этап, в котором нормальное воспроизводство и развитие населения сведены к его элементарному выживанию. Демографической ситуации в Украине присущи появление и усиление действия процессов, вызывающих глубокую обеспокоенность не только специалистов-демо​графов, но и широкой общественности. Мы стали свидетелями действительно уникального, экстраординарного феномена в демографической истории Украины: впервые в мирное время появились и набирают силу явления, которые раньше обычно имели место в относительно кратковременные периоды общественно-экономических катаклизмов, таких, как мировые или гражданские войны. Сложилась ситуация, когда кризисное состояние экономики усиливает демографический кризис, а демографический кризис тормозит выход из общесистемного кризиса, поскольку население, которое в своем большинстве отброшено за черту малообеспеченности, не может быть творческой, достаточно активной силой в построении эффективной экономики и гражданского общества.

Состояние современной демореальности квалифицируется как демографический кризис не только в связи с тем, что депопуляция сопровождается снижением качества населения. О ее острокризисном состоянии свидетельствуют также наличие оснований для опасения, что при определенных условиях кризис может превратиться в демографическую катастрофу – в такое сугубо стихийное развитие демографических событий, когда социальный механизм воспроизводства населения будет окончательно разрушен. Демографический кризис может быть преодолен только в результате длительного и сложного процесса формирования нового социального организма с наличием свойства обеспечивать воспроизводство его «коллективного субъекта» – народонаселения. Улучшение демографической ситуации следует связывать прежде всего с позитивными сдвигами в социально-экономической сфере. Поэтому в современных условиях наилучшей демографической политикой является эффективная экономическая политика.

Создание стабильно развивающейся экономики – неотъемлемое условие преодоления демографического кризиса. Только на основе эффективного, динамичного и разумно самодостаточного национального хозяйства может быть создано новое историческое качество населения Украины как субъекта нового общества, что будет означать завершение первого, наиболее острого в социальном отношении этапа демографического кризиса. Содержанием второго этапа, по-видимому, будет достижение желательного для семьи и общества режима естественного движения населения. 

Но нельзя надеяться на самопроизвольное положительное воздействие предполагаемого будущего успешного экономического развития на демографические процессы и забывать о том, что поскольку воспроизводство населения – конечный результат функционирования и развития всех сфер его жизнедеятельности, и поскольку любое направление политики прямо или косвенно влияет на условия воспроизводства населения, демографические проблемы могут и должны решаться уже сегодня при помощи усиления демографической направленности и демографической эффективности мер во всех сферах жизни общества (в первую очередь, в сфере труда), то есть при помощи «демографизации» всех отраслей социально-экономической политики. 

Важным принципом демографической политики в современных условиях должен быть также принцип сохранения достигнутого в прошлом, касающийся не только состояния качественных и количественных характеристик демографических процессов, и в первую очередь ​– здоровья населения, но и инфраструктуры его воспроизводства. Яркий пример игнорирования этого принципа ​– отсутствие действенных мер, направленных против разрушения общественной системы дошкольного воспитания (быстро сокращается численность дошкольных детских учреждений и охват детей ими), хотя роль этой системы не только в контексте последствий эпидемии ВИЧ/СПИДа, но и в общесоциальном контексте, если ориентироваться на экономически развитые страны, должна возрастать. 

Чрезвычайное, глобально кризисное состояние экономики, децентрализация ресурсов не позволяют системно подойти к разрешению демографических проблем, поскольку комплексное ресурсное обеспечение мер по улучшению демографической ситуации практически отсутствует. Необходима концентрация очень ограниченных сегодня возможностей на решении наиболее острых и неотложных демографических проблем. Такой проблемой является ухудшение здоровья населения. Поэтому существует объективная необходимость осуществления концепции демополитики, в соответствии с которой ее основной направленностью должно быть улучшение здоровья населения как важнейшего приоритета нации. Сегодня меры по улучшению демографической ситуации в первую очередь должны быть направлены на сохранение населения путем предотвращения разрушения его здоровья. Осуществление этой цели будет содействовать и смягчению депопуляции (через снижение смертности). Реализация этой концепции требует осуществления стратегии социально-экономического развития, предусматривающей ориентацию всех сфер жизнедеятельности общества на оздоровление условий жизни, в частности, условий труда, быта, детородной деятельности, то есть той стратегии, которая воплощается во многих странах под названием «Здоровье для всех». В контекст такой демополитики органически впишутся и меры по противодействию распространению ВИЧ/СПИДа. 

В Программе действий на следующие 20 лет Международной конференции по проблемам народонаселения и развития (Каир, 1994 г.), одобренной 180 странами-участниками, констатируется, что «правительства должны создать необходимые внутренние институциональные механизмы и благоприятную среду на всех уровнях общества с тем, чтобы обеспечить гарантии того, что факторы народонаселения необходимым образом учитываются при принятии решений и в административном процессе всех соответствующих правительственных учреждений» (Рекомендация 3.7). Принятая конференцией Программа действий зафиксировала принципы демографической политики, базирующиеся на фундаментальных правах человека, и ее основные направления. Они стали основой для разработки мер национальных демографических политик, и в этом достигнут значительный прогресс во многих странах мира. Со времени конференции прошло более 5 лет, но, к сожалению, утвержденной на государственном уровне национальной программы действий, направленной на решение демографических проблем, в Украине пока нет, хотя демографическая ситуация приобрела острокризисный характер.

Сегодня демографическая политика как единство скоординированных действий, направленных на обеспечение демографического благополучия страны, можно сказать, отсутствует, она сведена к социальной защите населения, которая к тому же осуществляется на уровне значительно ниже черты малообеспеченности, не удовлетворяя элементарных потребностей выживания.

На таком неблагоприятном социально-демографическом фоне развертывается в Украине эпидемия ВИЧ/СПИДа, которая может нанести значительный ущерб будущему демографическому развитию Украины (см. раздел 5) и потребует неординарных усилий от общества по спасению человеческих жизней.

2. Распространение ВИЧ-инфекции в Украине

Первые случаи ВИЧ-инфекции в Украине были зарегистрированы в 1987 г. после начала широкомасштабного скрининга населения на антитела к ВИЧ. К концу года было выявлено 6 ВИЧ-инфици​рован​ных жителей Украины и 75 иностранных граждан, которые в соответствии с действовавшим тогда законодательством были депортированы из страны. Число ежегодно выявляемых ВИЧ-инфицированных иностранцев до 1994 года имело четкую тенденцию к снижению, а граждан Украины – колебалось в пределах 6-40. Распространение ВИЧ до 1994 года включительно можно охарактеризовать как медленное с доминирующим гетеросексуальным путем передачи. Соотношение выявленных ВИЧ-позитивных мужчин и женщин было практически равным. Всего за этот период было зарегистрировано 183 ВИЧ-инфицированных граждан Украины. В других республиках бывшего СССР ситуация по ВИЧ-инфекции была достаточно благоприятной на фоне значительного ежегодного прироста числа больных СПИДом в странах Западной Европы (за исключением РСФСР, где были зарегистрированы крупные вспышки внутрибольничного распространения ВИЧ в Элисте, Волгограде и Ростове-на-Дону).

В конце 1994 года были зарегистрированы 2 случая ВИЧ-инфекции у братьев – инъекционных потребителей наркотиков, проживающих в г. Николаеве. Один из них предположительно заразился в Польше, где уровень распространенности ВИЧ в этой среде был уже в то время относительно высок. Эпидемиологическое расследование позволило выявить еще более 20 ВИЧ-позитив​ных лиц, употреблявших наркотические вещества используя общий шприц. В начале 1995 г. были отмечены первые случаи заражения среди потребителей наркотиков в г. Одессе. Эпидемиологических доказательств связи этих случаев со случаями в Николаеве найти не удалось. Далее количество регистрируемых ВИЧ-позитив​ных потребителей наркотиков стало нарастать подобно снежному кому (рис. 2.1), в эпидемический процесс стали вовлекаться представители этой уязвимой группы из других регионов, и в 1997 г. не осталось ни одной области, где не были бы зарегистрированы случаи распространения ВИЧ среди потребителей инъекционных наркотиков.

Открытым до сих пор остается вопрос, когда же ВИЧ попал в группу инъекционных потребителей наркотиков в Украине. Существует мнение, что это произошло за несколько лет до 1995 года, и к этому времени накопилась критическая масса ВИЧ-позитивных лиц среди этого контингента, что и определило быстрый охват эпидемией всей территории страны. С другой стороны, в соответствии с действующей нормативной базой, в тот период каждый состоящий на учете в наркологическом диспансере дважды в год был обязан пройти тестирование на антитела к ВИЧ. Даже с учетом того, что тестировали не только инъекционных потребителей наркотиков, а, к примеру, и токсикоманов, ежегодное количество обследований этого контингента составляло 23-37 тыс.
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Рис. 2.1. Количество официально зарегистрированных ВИЧ-ин​фи​ци​рованных среди всего населения и среди лиц, потребляющих наркотики инъекционным путем, в Украине в 1987-1999 гг. (чел.)

Возвращаясь к первой выявленной эпидемиологической цепочке ВИЧ-инфицированных инъекционных потребителей наркотиков в г. Николаеве (более 20 человек), следует отметить, что только около 30% ВИЧ-по​зи​тивных лиц состояли на учете в наркологическом диспансере, и, следовательно, проходили регулярное тестирование. Предположение о том, что критическая масса ВИЧ-позитивных лиц накапливалась исключительно среди так называемых “эпизодических” потребителей наркотиков, не состоящих на учете в наркологической службе, представляется маловероятным. В 1993 году в Украине проведено рекордное количество обследований – 7,2 млн. (рис. 2.3). Оно проводилось практически при оказании любой медицинской помощи, связанной с взятием крови для различных исследований. Трудно предположить, что в такую “мелкоячеистую скрининговую сеть” не попал ни один из ВИЧ-позитивных потребителей наркотиков, если таковые в этот период уже были.

В соответствии с данными статистики, наибольшая численность официально зарегистрированных ВИЧ-инфицированных наблюдалась в 1997 г. (8934 чел.). Об этом же свидетельствуют и данные сероэпидемиологического мониторинга
 (рис. 2.2). С 1998 г. количество зарегистрированных ВИЧ-инфицированных пошло на спад: 1998 г. – 8512 чел., 1999 г. – 5434 чел. Всего по состоянию на конец 1999 г. официально зарегистрировано 30399 ВИЧ-позитивных лиц.
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Рис. 2.2. Количество ВИЧ-инфицированных, выявленных по сероэпидемиологическому мониторингу (общая численность и лица, потребляющие наркотики инъекционным путем, чел.)

Тот факт, что с 1998 г. отмечается снижение числа зарегистрированных новых случаев ВИЧ-инфекции (причем это снижение наиболее заметно среди инъекционных потребителей наркотиков – на 23% по сравнению с 1997 г. и на 42,1% – в 1999 г. по сравнению с 1998 г.), ни в коей мере не указывает на стабилизацию эпидемической ситуации по ВИЧ/СПИДу, а является результатом снижения количества тестирований вообще и инъекционных потребителей наркотиков в частности (рис. 2.3, 2.4) вследствие принятия в марте 1998 г. новой редакции Закона Украины “О предотвращении заболеваемости синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) и социальной защите населения”, впервые декларирующего принцип добровольности при тестировании на ВИЧ.
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Рис. 2.3. Количество тестов на ВИЧ в Украине в 1987-1999 гг. (тыс.) 

Свидетельством дальнейшего ухудшения эпидемической ситуации является повышение процента случаев ВИЧ-инфекции среди доноров крови (с 0,06% в 1997 году до 0,064% в 1999 г.), больных венерическими болезнями (с 0,50% до 0,63%), имевших много сексуальных партнеров (с 0,55% до 0,80%), беременных (с 0,09% до 0,16%). Нам представляется, что приведенные выше цифры свидетельствуют о том, что ВИЧ-инфекция все интенсивнее начинает распространяться от инъекционных потребителей наркотиков на другие группы населения. По данным Европейского центра эпидемиологического мониторинга за СПИДом, по уровню инфицированности лиц, пожелавших стать донорами, Украина занимает лидирующее положение в Европейском регионе ВОЗ, что является косвенным свидетельством лидерства Украины по уровню распространенности ВИЧ среди населения в целом. 

Косвенными признаками начала «перехода» ВИЧ-инфекции на другие группы населения является как снижение доли ВИЧ-позитивных лиц, потребляющих наркотики, в общей численности ВИЧ-инфицирован​ных (в 1997 г. их доля составляла 83,4%, в 1998 г. – 76,6%, в 1999 г. – 64,7%), так и повышение доли женщин среди ВИЧ-инфицированных (в 1996-1999 гг. эта доля имела соответственно такие значения в процентах: 23,5, 26,3, 32,8, 35,5; по данным официальной статистики, среди зарегистрированных наркоманов доля женщин составляет 20-25 %).

 Значительное уменьшение количества тестов на ВИЧ среди инъекционных потребителей наркотиков, отмечающееся в последние годы (рис. 2.4), диктует необходимость дальнейшего изучения вопроса перехода эпидемии на другие группы населения.
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Рис. 2.4. Количество тестирований на ВИЧ инъекционных потребителей наркотиков в Украине в 1988-1999 гг. (тыс.)

Более показательным признаком быстрого развития эпидемии в Украине является статистика больных и умерших от СПИДа, количество которых в последние годы резко возрастает (рис. 2.5).
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Рис. 2.5. Количество заболевших СПИДом и умерших от СПИДа граждан Украины в 1991-1999 гг. (чел.)

Распространение ВИЧ-инфекции по регионам Украины неравномерное (рис. 2.6). Наиболее поражены области, расположенные на востоке и юге страны: Днепропетровская, Донецкая, Одесская, Николаевская, а также Автономная Республика Крым. Важно отметить, что именно они лидируют и по числу потребителей наркотиков, состоящих на учете, а также по заболеваемости гепатитом В – инфекцией, имеющей аналогичные с ВИЧ пути передачи. Наибольшая распространенность ВИЧ-инфекции на конец 1999 г. наблюдалась в Одесской области (197,7 случаев на 100 тыс. населения при 4963 чел. официально зарегистрированных ВИЧ-позитивных лиц), а наибольшая численность ВИЧ-инфицированных ​– в Донецкой области (6777 чел.), несколько меньшая – в Днепропетровской (6268 чел.). В этих трех областях в 1999 г. было сконцентрировано 59% общего числа ВИЧ-инфициро​ван​ных лиц в Украине. Надо отметить, что в городах Киеве и Севастополе распространенность ВИЧ выше, чем соответственно в Киевской области и АР Крым. В г. Киеве этот показатель составляет 37,3 случаев на 100 тыс. населения, в г. Севастополе ​– 99,8. Наименьшая распространенность ВИЧ наблюдается в западных областях Украины: на конец 1999 г. в Ивано-Франковской области она составляла 5,4 случаев на 100 тыс. населения, в Ровенской – 5,6, в Закарпатской – 6,4, Львовской – 8,1. 
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Рис. 2.6. Распространенность ВИЧ в регионах Украины по состоянию на конец 1999 г. (на 100 тыс. населения).

Что же явилось причиной такого “взрывоподобного“ распространения ВИЧ в Украине? На наш взгляд, их несколько:

1. Резкое возрастание численности лиц, потребляющих наркотические вещества инъекционно. В 1990 году на учете в наркологической службе состояло 22466 наркоманов (4,3 чел. на 10 тыс. населения), а в 1999 их число составило 74554 (14,9 чел. на 10 тыс. населения). Реальное же их количество в 5-10 раз больше.

2. Особенность инъекционного потребления наркотиков в Украине, а именно: практика использования общих шприцев и емкостей для их промывания, покупка наркотиков расфасованных в шприцы, многократно употреблявшиеся ранее; технология изготовления наркотика из маковой соломки, которая предусматривала добавление в готовый раствор наркотика свежей крови с целью его очистки.

3. Действенная профилактическая работа среди этого контингента стала проводиться с большим опозданием, хотя мировой опыт свидетельствует, что потребители наркотиков наиболее уязвимы по отношению к ВИЧ и распространение инфекции среди них происходит очень быстро. Охват шприцевых наркоманов профилактическими мероприятиями продолжает оставаться крайне недостаточным, и это не дает оснований полагать, что в ближайшее время ход развития эпидемии удастся изменить в лучшую сторону.

4. Крайне неблагоприятная эпидемическая ситуация по заболеваниям, передающимся половым путем. Индикатором этого неблагополучия является эпидемия сифилиса в Украине. Так, если в 1990 г. заболеваемость сифилисом составляла 6,5 случаев на 100 тыс. населения, то в 1999 г. – 113,6. С одной стороны, это обстоятельство безусловно сыграло свою роль (пусть и не главную) в столь стремительном распространении ВИЧ-инфекции, а с другой, эпидемия сифилиса – неблагоприятный прогностический признак, указывающий на возможность распространения ВИЧ половым путем среди населения, не относящегося к группам высокого риска.

3. Возможные социально-экономические последствия эпидемии ВИЧ/СПИДа

Изучение последствий эпидемии ВИЧ/СПИДа во времени выявляет ее многопла​новую, сложную природу. Социально-демографические потери сочетаются с социально-экономическими последствиями и в значительной степени обусловливаются ими. Обобщение результатов исследований социально-экономи​че​ских последствий эпидемии в наиболее пораженных ВИЧ/СПИДом странах, проведенное на основе анализа соответствующих литературных источников, позволяет сделать некоторые выводы, актуальные для Украины. 

Достаточно глубокого понимания социально-экономических и демографических последствий эпидемии ВИЧ/СПИДа в контексте развития можно достичь лишь через глубокий анализ особенностей сложившейся эпидемической ситуации и связей между эпидемическими и социально-экономическими факторами. Важно выделить те факторы, которые способствуют распространению вируса, и те, которые замедляют его распространение, а также особенности страны или другого сообщества, которые определяют экономические и социальные последствия эпидемии. Очень продуктивен анализ в контексте концепции восприимчивости и уязвимости по отношению к ВИЧ/СПИДу. Восприимчивость – совокупность факторов, влияющих на распространение инфекции. Уязвимость – совокупность особенностей социально-экономической общности, которые предопределяют степень ущерба, наносимого ей вследствие вызванного эпидемией повышения заболеваемости и смертности
. При определении потенциального ущерба от эпидемии большое значение имеет анализ восприимчивости определенного населения к вирусу, поскольку высокая восприимчивость позже обычно результируется в высокой уязвимости (ущербе).

Страна или иная социально-экономическая общность, подверженная совокупному действию факторов, увеличивающих вероятность распространения инфекции, определяется как среда риска. Когда инфекция распространяется среди основного населения, можно утверждать, что всё общество представляет собой среду риска. В соответствии с имеющейся информацией такая ситуация уже сложилась в Украине.

Последствия эпидемии будут связаны с тем обстоятельством, что инфицируемые – это в основном люди, находящиеся в наиболее демографически, экономически и социально продуктивном возрасте, то есть несущие большую долю ответственности за финансовую поддержку и заботу о других. Значение выхода из строя этих людей простирается далеко за пределы семьи, проявляясь в истощении трудовых ресурсов отраслей хозяйства, в снижении производительности труда и накоплений, необходимых для капиталовложений, в демографических последствиях, которые будут тем болезненнее (при прочих равных условиях), чем неблагоприятнее исходная экономическая и демографическая ситуация в стране.
Что касается последствий эпидемии в контексте перспектив, необходимо учитывать, что когда вирус распространился в населении, последствия его распространения будут ощущаться и в последующих поколениях. Поскольку прекращение распространения вируса в современных условиях нереально, экономические, социальные, демографические, психологические и другие последствия эпидемии будут развертываться на протяжении десятилетий после того, как она охватила основное население. Они будут ощущаться еще длительное время и после полного прекращения цир​кулирования вируса.

Длительность проявления последствий эпидемии детерминируется социальными, экономическими и культурными особенностями страны или регионов, групп населения, вовлеченных в эпидемический процесс, а также своевременностью и эффективностью мер, направленных на профилактику распространения ВИЧ.

Специалисты UNDP/UNAIDS, изучающие последствия эпидемии ВИЧ/СПИДа в наиболее пораженных эпидемией странах, пришли к выводу об их волнообразном характере
. Рассмотрим этот вопрос более детально. 

В эпицентре цепочки последствий находится передача вируса от человека к человеку. Со временем происходит распространение последствий этой передачи вширь.

Первая волна последствий ВИЧ/СПИДа «втягивает» отдельных лиц и следует прямо за распространением вируса: те, кто сейчас инфицирован, спустя некоторое время начнут болеть и умирать. Волна влияния, возникающая первой, сосредоточена на инфицированных лицах, а, следовательно, и на их семьях, партнерах и тех, кто обеспечивает уход за больными. Она включает травмирование диагнозом, реакцию общества (принятие или дискриминация), экономическое и эмоциональное влияние на семьи, реакцию медицинских работников, заболевание и смерть.

По мере роста количества заболевших доходы домохозяйств снижаются. Плата за обучение детей, особенно в условиях Украины, когда оно стало преимущественно платным, и расходы на их питание могут стать непосильными для семьи. Использование сбережений домохозяйств в тщетном поиске излечения, которые в Украине и так истощены в результате беспрецедентного падения уровня жизни большинства населения, может довести и достаточно обеспеченную семью до обнищания.

Зачастую национальный консенсус относительно безотлагательности профилактики достигается только тогда, когда уже значительное число людей инфицировано и у многих возникает СПИД или СПИД-ассоци​ированные заболевания, такие как туберкулез. Обычно лишь на этой стадии на высших уровнях управления начинают слышать голоса руководителей здравоохранения, медицинских работников, инфицированных и их семей.

Вторая волна последствий возникает по мере того, как умирают все новые больные и все большее число детей и людей преклонного возраста остаются без поддержки. На этой волне эпидемии бедность, охватившая значительные контингенты населения Украины, может усилиться. Вторая волна разрушающе действует на семью и определяется двумя доминирующими обстоятельствами: большинство инфицированных находятся на стадии жизни, когда они имеют максимальное число экономически зависящих от них: детей, родителей и других лиц, которые нуждаются в поддержке. Когда инфицированные начнут болеть и умирать, люди, находящиеся на их иждивении, останутся без средств к жизни. На каждого умершего взрослого обычно приходится в среднем один-два человека, от них зависящих. Наиболее значительная черта этой волны – ее психологическое влияние при потере большого числа жизней – родителей, братьев и сестер, друзей, детей, коллег, соседей.

Третья волна последствий выходит на уровень регионов и отраслей хозяйства. Она возникает в связи с тем, что инфицированные находятся в наиболее экономически продуктивном и активном периоде своей жизни. Распространение вируса имеет профессиональные и географические различия. При этом гендерное разделение труда, навыков и ответственности обычно характеризуется относительной жесткостью, что также надо учитывать при анализе последствий эпидемии.

Третья волна возникает вследствие потери значительных объемов населения и трудовых ресурсов, а человеческие ресурсы, как известно, являются ключевым фактором, определяющим способность любой страны противостоять эпидемии. Украина уже и сейчас претерпевает в этом отношении трудности, вызванные высокой степенью постарения населения, обусловливающей высокую экономическую нагрузку трудоспособных нетрудоспособными. Эпидемия усугубит эту ситуацию. Она влияет на количество и качество трудовых ресурсов, занятых во всех секторах экономики. Потеря трудового вклада, обусловленная ВИЧ/СПИДом, поставит под угрозу не только уровень жизни семей и других общностей, но и эффективность функционирования отраслей хозяйства. Возрастающая заболеваемость может затронуть, в конечном счете, все секторы экономики и общие результаты ее функционирования, то есть повлиять на производительность национальной экономики.

Модель предложения и спроса на трудовые ресурсы изменится, при этом определяющим фактором будет профессиональная и географическая дифференциация уровня распространения инфекции. Наиболее уязвимыми типами региональной экономики будут ориентированные на одну или небольшое число отраслей. Наиболее уязвимыми будут отрасли, требующие значительного количества обученного персонала, которому трудно быстро найти замену. Произойдет также уменьшение накоплений и изменение моделей их использования. А они влияют на скорость роста валового национального продукта. Снижение уровня накоплений будет происходить параллельно с нарастанием прямых и косвенных затрат, связанных с эпидемией. При растущем числе заболевающих и умирающих женщин и женщин, занятых уходом за больными, они будут иметь все меньше времени для ухода за своими детьми и их социализации, занятости в производстве или самозанятости.

Таким образом, последствия эпидемии состоят в накапливающихся потерях людских ресурсов, эрозии возможностей развития и углубляющейся нищете.

Четвертая волна – это долговременные потенциальные последствия. Она непосредственно связана с неудачей предшествующих вмешательств. Если распространение вируса не будет замедлено как можно раньше, и те, кто затронут эпидемией, не получат соответствующей поддержки, тогда само выживание различных групп населения и даже нации может оказаться в опасности. Необходимость поддержки нуждающихся детей-сирот, оставшихся без присмотра и опеки, ослабление основных общественных и коммунальных служб, рост цен, ухудшение качества услуг и т. д. могут привести к недовольству и социальной напряженности. 

Масштаб и природа четвертой волны последствий определяются следующими двумя основными обстоятельствами: во-первых, реакцией общества на инфицированных и тех, кто ухаживает за ними – в частности, очень важно, остаются ли они интегральной частью общества и обеспечивает ли оно поддержку и уход за ними. Если инфицированные будут вытолкнуты из общества, ущерб будет еще большим. Во-вторых –дифферен​циацией уровня распространения инфекции в профессиях и регионах.

Опыт стран, пострадавших от эпидемии, свидетельствует о том, что на этом этапе последствия могут быть настолько разорительными, что даже межнациональные вмешательства для предотвращения дезинтеграции общества могут оказаться запоздалыми. Эпидемия уже подрывает прогрессивные достижения последних десятилетий во многих пораженных эпидемией странах. Наблюдается ее разрушительное влияние на домохозяйства, отрасли промышленности и сельского хозяйства, предпринимательство, социальную инфраструктуру и прежде всего – на здравоохранение, а также на структуры, деятельность которых связана с обеспечением безопасности страны, включая полицию и армию.

В тяжело пораженных регионах мира ВИЧ/СПИД нанес большой демографический урон: значительно сократилась средняя продолжительность жизни, и ожидается, что до 2010 года эпидемия удвоит детскую смертность, то есть сведет на нет достижения в снижении младенческой и детской смертности, достигнутые за последние десять лет.

Меры по профилактике распространения ВИЧ-инфекции, обязанности по уходу за больными и поддержке инфицированных и выживших, включая сирот, требуют неординарных усилий общества. В некоторых странах эмоциональный, социальный и экономический потенциалы в значительной степени истощены в процессе противодействия эпидемии. 

Эти долговременные последствия эпидемии не являются абсолютно неизбежными. Их масштаб и серьезность будут прямо зависеть от своевременности и эффективности программ, направленных на изменение поведения и политики, имеющей целью отреагировать на потребности инфицированных, больных и выживших. Своевременные адекватные и эффективные действия на основе комплексного мультисекторного подхода могут значительно уменьшить эти последствия.

Все эти волны, естественно, не существуют обособленно, а накладываются одна на другую. Упомянутым волнам эпидемии соответствуют уровни ее влияния – индивидуальный, семейный, региональный, отраслевой, национальный.
На индивидуальном уровне, как уже отмечалось, наибольший урон будет нанесен эпидемией населению молодого, трудоспособного возраста. Несмотря на то, что люди преклонного возраста заражаются ВИЧ сравнительно редко, последствия для них будут заключаться в поражении их семей – источника поддержки и помощи. Дети в определенной степени пострадают как от эпидемии, в основном из-за инфицированности матерей, так и в связи с сиротством в результате смерти матерей от СПИДа. Люди с низкими доходами, по-видимому, будут составлять большинство жертв последствий эпидемии хотя бы потому, что таких людей в стране больше, чем высокообеспеченных.
Что касается уязвимости семей к ВИЧ/СПИДу, необходимо учитывать как их состав, так и социально-экономическое положение. К особенно уязвимым семьям относятся недостаточно обеспеченные пожилые семейные пары (из-за возможной смерти детей – потенциального источника материальной помощи и эмоциональной поддержки в старости); семьи с низким уровнем образования брачной пары (из-за меньшей обеспеченности); многодетные семьи (в связи с возможным заболеванием детей); однодетные семьи, особенно в пожилом возрасте брачной пары (в связи с возможной потерей единственного ребенка, с которым связывают поддержку в старости); неполные семьи (из-за возможной утраты кормильца).

Влияние эпидемии на семьи будет особенно сильным, когда утраты, принесенные ею, начнут влиять на условия жизни зависимых членов семьи (дети, старики). Удельный вес малообеспеченных семей будет возрастать по мере повышения численности сирот и зависимых престарелых. На уровне домохозяйств основные экономические последствия будут состоять в потере дохода и изменениях в распределении бюджета, связанных с увеличением прямых и косвенных медицинских расходов, уменьшением сбережений и производительных вложений, ростом нагрузки по уходу за больными. 

Последствия эпидемии окажутся губительными в основном для малообеспеченных семей, которые особенно уязвимы к повышенной заболеваемости и смертности. Семьи, испытывающие наибольшую потребность в социальной поддержке в настоящее время, – наиболее вероятные жертвы последствий распространения ВИЧ/СПИДа. Эпидемия приведет к обнищанию определенной части населения; однако в большинстве случаев она обострит уже существующую социально-экономическую уязвимость. Следует отметить, что в современных условиях в Украине центр тяжести в решении социально-экономических проблем выживания переместился в семью. Семья стала последним бастионом, последней опорой, последней линией обороны в борьбе за выживание населения в перманентных кризисных условиях. Необходимо отметить, что с развитием эпидемии ВИЧ/СПИДа будет рушиться и этот последний бастион.
На уровне региона, города социально-экономические последствия эпидемии начинают особо остро ощущаться, когда происходит истощение трудовых ресурсов, снижается производительность труда, сокращается производственный потенциал, снижается эффективность производства, а следовательно – налоговые поступления, уменьшаются накопления и как следствие – инвестиции, возрастает нагрузка на учреждения здравоохранения, усиливается потребность в социальной защите утративших близких стариков и детей и т. д.

Население регионов с более низким уровнем жизни, чем в других регионах, более уязвимо относительно последствий эпидемии ВИЧ/СПИДа. В индустриальных регионах Украины сокращение традиционных отраслей производства вызывает чрезвычайно высокий уровень безработицы (часто более чем одного члена семьи одновременно) и способствует формированию условий, в которых злоупотребление алкоголем и наркотиками, внутрисемейное насилие, трудовая миграция (иногда на очень продолжительный срок) благоприятствуют образованию «мостиков» для перехода инфекции на основное население, то есть повышению восприимчивости, а значит и уязвимости.

Есть опасность появления в Украине регионов, распространение ВИЧ/СПИДа в которых будет ускорено по сравнению с другими регионами в связи с тем, что они могут быть особенно восприимчивы к инфекции вследствие подвер​женности более сильному воздействию отрицательных социально-экономиче​ских факторов, чем в целом по стране. Это в основном регионы, испытав​шие острый экономический спад, то есть в наибольшей мере подвержен​ные отри​ца​тель​ным последствиям экономических изменений. В некоторых регионах Украины степень падения производства и уровень безработицы намного превышают средние по стране, что коррелирует с уровнем распространения наркомании. 

Сегодня по уровню распростра​ненности ВИЧ лидирует Одесская область (197,7 случаев на 100 тыс. населения) как территория, в составе которой находится крупный город-порт, усиливающий миграционный фактор в формировании эпидемической ситуации. Однако есть основания для предположения, что высокоиндустриализованные области, такие как Донецкая, Днепропетровская, в будущем больше пост​ра​дают от ВИЧ/СПИДа. Именно в этих регионах ожидается концентрация наиболее уязви​мых семей. Уже сейчас эти области относятся к регионам с высоким распространением ВИЧ: на конец 1999 г. в Днепропетровской области – 167,9 случаев на 100 тыс. населения, в Донецкой – 135,9 (рис. 2.6). Из-за недостатка ресурсов в связи с социально-экономическим кризисом профилактика ВИЧ в этих регионах чрезвычайно затруднена. 

Потенциально наиболее восприимчивой к эпидемии среди индустриальных областей Украины может оказаться Донецкая область, характеризующаяся высокой распространенностью наркомании. По этому показателю она занимает второе место среди областей Украины (после Одессы). В Донецкой области официально зарегистрирована наибольшая абсолютная численность ВИЧ-инфицированных по сравнению с другими областями. Следует иметь в виду, что сейчас ВИЧ-инфекцией поражены в основном лица, потребляющие наркотики инъекционно. Со временем произойдет переход вируса из среды инъекционных потребителей наркотиков на остальное население. Как свидетельствуют соответствующие данные, этот процесс уже начался. Следовательно, через определенный промежуток времени начнут болеть и умирать молодые люди в возрасте наибольшей трудоспособности, не относящиеся к потребителям наркотиков, что может стать серьезным фактором падения производства в угледобывающей промышленности и целом ряде связанных с ней отраслей (прежде всего – в металлургической).

На национальном уровне последствия эпидемии будут состоять в падении общественной производительности труда и производства, что вызовет снижение ВВП, в уменьшении налоговых поступлений, сокращении бюджета, снижении расходов на социальные нужды и социальную инфраструктуру, в уменьшении накоплений и инвестиций, снижении доходов от экспорта. Размах и серьезность экономических последствий будет зависеть от таких факторов как развитие волн эпидемии; распространенность ВИЧ-инфекции, ее территориальные, социальные, профессиональные и отраслевые различия; структура экономики и относительная уязвимость ее отраслей по отношению к эпидемии; развитие адекватных, эффективных и своевременных программ. 

Для уменьшения отмеченных социально-экономических последствий необходимы национальная осведомленность о проблеме; национальное согласованное реагирование, решительность лидеров и регионов; благоприятная этическая и правовая среда, ответственное участие в решении возникших проблем ВИЧ-инфицированных и тех, кто затронут эпидемией.

4. Влияние эпидемии ВИЧ/СПИДа на социально-демографические перспективы Украины

Прогноз численности и возрастно-полового состава населения, выполненный в отделе демографии и воспроизводства трудовых ресурсов Института экономики НАН Украины
, свидетельствует о том, что оснований для оптимизма относительно улучшения демографической ситуации в ближайшем будущем нет. Во-первых, потому, что для преодоления демографического кризиса необходимо восстановление механизма воспроизводства населения, разрушенного как предыдущими особенностями социально-экономической истории, так и современным системным кризисом, для чего потребуется, прежде всего, налаживание эффективной экономики. Во-вторых, потому, что деморепродуктивный потенциал возрастной структуры населения Украины истощен в связи с продолжительным падением рождаемости. Подрыв этого потенциала, который происходит и сегодня вследствие губительного влияния кризиса, будет иметь долговременные демографические последствия. Этот вид последствий не может быть ликвидирован в обозримой перспективе даже при условии повышения уровня жизни, поскольку связан с деформациями возрастной структуры населения, для преодоления которых в лучшем случае потребуются десятилетия. 

Пределы, в которых будет находиться численность населения Украины (без учета демографических потерь от эпидемии СПИДа) в 2016 г. – 46,6 – 42,0 млн. чел. (оптимистический и пессимистический варианты прогноза). По среднему, наиболее вероятному сценарию численность населения Украины к 2016 г. уменьшится до 44,5 млн. чел. Депопуляция будет присуща Украине в течение всего прогнозного периода. Доля лиц в возрасте 60 лет и старше повысится с 20,5% в 2000 г. до 25,7% в 2016 г. Доля детей в населении снизится с 17,9% в 2000 г. до 16,1% в 2016. В связи с этим возрастная пирамида приобретет форму, напоминающую гриб (рис. 4.1). 
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Рис. 4.1 . Возрастно-половой состав населения Украины на начало 2016 г., тыс. чел. (прогноз)

Доля населения трудоспособного возраста может снизиться с 61,6% в 2000 г. до 58,2% в 2016 г. Ожидаемое снижение «нагрузки» лиц трудоспособного возраста нетрудоспособными – с 749 чел. до 718 на 1000 чел. трудоспособного возраста. Это произойдет за счет уменьшения нагрузки детьми на 63 чел. на 1000 трудоспособных, в то время как нагрузка пожилыми увеличится на 32 чел. Если исходить из того, что способность любого общества справиться с повышенной заболеваемостью и смертностью, вызванными эпидемией, в значительной мере зависит не только от численности, но и от возрастного состава населения, большое значение приобретает тот факт, что Украина уже сегодня сталкивается с трудностями, порожденными высоким уровнем постарения населения.
Как повлияют на динамику и структуру населения демографические потери от эпидемии ВИЧ/СПИДа? Для ответа на этот вопрос рассмотрим результаты прогноза эпидемии на фоне демографического прогноза без учета потерь от СПИДа. Под эгидой ООНСПИД и при финансовой поддержке Британского Совета международной группой исследователей
 был выполнен проект, завершившийся изданием доклада “Социально-экономи​ческий ущерб от ВИЧ/СПИДа в Украине”
, содержащего двухвариантный прогноз эпидемии в Украине до 2016 гг. Демографический прогноз, положенный в основу прогнозирования эпидемии, по численности населения ближе к пессимистическому варианту упомянутого перспективного расчета демографов Института экономики НАН Украины (42,3 млн. чел. к 2016 г.)

Были разработаны два сценария развития эпидемии как возможные варианты ее протекания в условиях отсутствия соответствующего вмешательства, то есть этот прогноз является прогнозом-предупреждением. За начальный год прогноза принят 1994.

Первый сценарий («медленный СПИД») предусматривает развитие эпидемии по варианту, наблюдающемуся в Западной Европе: ВИЧ-инфекция распространяется преимущественно среди инъекционных наркоманов с незначительным охватом основного гетеросексуального населения. Наивысшее значение распространенности инфекции среди взрослого населения (1,45%) ожидается в 2007 году.

Второй сценарий («быстрый СПИД») предусматривает развитие эпидемии по варианту Юго-Восточной Азии и Южной Америки (Бразилия): ВИЧ-инфекция распространяется очень быстро и со значительным охватом основного гетеросексуального населения. Максимальное значение распро​стра​ненности ВИЧ среди взрослого населения (3,9 %) приходится на 2011 год. 

Таблица 4.1. Количество ВИЧ-инфицированных, больных СПИДом и умерших от СПИДа и распространенность ВИЧ среди взрослых в Украине в 1996-2016 гг. по двум вариантам прогноза («медленный СПИД» и «быстрый СПИД»)

Год
Количество

ВИЧ-инфицированных (чел.)
Распространен​ность ВИЧ 

среди взрослых (%)
Новые случаи СПИДа (чел.)
Общая численность умерших от СПИДа (чел.)


Медлен​ный
Быстрый
Медлен​ный
Быстрый
Медлен​ный
Быстрый
Медлен​ный
Быстрый

1996
20645
16516
0,05
0,04
524
419
85
68

1997
61273
61259
0,15
0,15
1501
1201
609
487

1998
121388
137570
0,30
0,34
2215
1782
2110
1688

1999
201133
241383
0,50
0,60
5060
4813
4324
3470

2000
280430
376688
0,70
0,94
11850
12927
9385
8283

2001
359348
527253
0,90
1,32
19999
23648
21234
21210

2002
430028
689130
1,08
1,73
29055
37370
41234
44858

2003
488254
853713
1,23
2,15
37864
54113
70289
82228

2004
529998
1004597
1,34
2,54
46790
72355
108152
136 341

2005
555269
1141388
1,41
2,90
54684
91806
154 943
208696

2006
564237
1255872
1,44
3,21
61342
111351
209 627
300 502

2007
565287
1345069
1,45
3,46
66970
130325
270 969
411852

2008
550202
1407849
1,42
3,65
70025
147123
337 939
542177

2009
530816
1444271
1,38
3,78
70353
159903
407 964
689 300

2010
499491
1458353
1,31
3,86
68619
169144
478 317
849203

2011
467885
1446581
1,24
3,88
65253
174688
546 937
1018 347

2012
433386
1426929
1,16
3,85
61157
176635
612189
1193035

2013
399549
1373104
1,08
3,78
55847
175142
673 346
1369 670

2014
362683
1315820
0,99
3,67
50589
170262
729193
1544 811

2015
326541
1249336
0,90
3,53
45255
163472
779 781
1715 073

2016
287491
1174081
0,80
3,36
40040
154959
825 036
1878 545

Источник: The Social and Economic Impact of HIV/AIDS in Ukraine. – Kyiv: UNAIDS, British Council, 1997. 

Оба варианта распространения ВИЧ-инфекции от инъекционных наркоманов на основное население характеризуются значительными потенциальными демографическими потерями (табл. 4.1). Результаты прогноза свидетельствуют о громадном масштабе проблемы, с которой Украине почти наверняка придется столкнуться.

По медленному сценарию прогноза максимальная численность ВИЧ-инфицированных составит 565 тыс. чел. (в 2007 г.), а по быстрому – 1458 тыс. чел. (в 2010 г.). Прогноз эпидемии – важный инструмент определения тех границ, в которых могут колебаться числа инфицированных, больных и умерших не только в перспективе, но и сегодня, поскольку других, более надежных данных об этих границах нет (рис. 4.2). 
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Рис. 4.2. Прогноз кумулятивной численности ВИЧ-инфици​ро​ванных в Украине в 1996-2016 гг. (тыс. чел.)

Значительное уменьшение количества тестов на ВИЧ-инфекцию (рис. 2.3) приводит к низкому уровню выявляемости инфицированных и больных, а значит и к небольшой доле зарегистрированных среди пораженных ВИЧ-инфекцией. Как свидетельствуют результаты прогноза, в 2000 г. численность ВИЧ-инфицированных в Украине может составить 280-377 тыс. чел. 

Количество новых случаев инфицирования, в соответствии с прогнозом, в 2000 г. может достигнуть 12-13 тыс. чел., а смертей – 4,8-5,1 тыс. чел. Со временем эти цифры будут возрастать многократно. Численность умерших от СПИДа по медленному варианту достигнет максимума (70,3 тыс. чел., или порядка 9% всех умерших) в 2010 г., а по быстрому варианту прогноза (176,6 тыс. чел., или около 20% смертей) – в 2013 г., что будет оказывать существенное влияние на среднюю продолжитель​ность жизни. Большинство будущих жертв СПИДа уже инфицированы. Если не будут разработаны и внедрены эффективные программы профилактики и если не будет найден доступный по цене медицинский препарат против ВИЧ-инфекции, общее количество смерт​ных случаев, вызванных СПИДом, в 2016 г. составит 0,8-1,9 млн. чел. (рис. 4.3).
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Рис. 4.3. Прогноз совокупной (кумулятивной) численности смертей от СПИДа в Украине до 2016 года (тыс. чел.) 
В случае развития эпидемии по быстрому сценарию, что вполне вероятно в условиях Украины, в 2007 г. смерти от СПИДа выйдут на второе место (после болезней системы кровообращения) среди причин смерти и с каждым годом будут все значительнее превышать количество умерших от новообразований. Численность смертей от СПИДа может превысить количество смертей от несчастных случаев, убийств, самоубийств и других внешних причин уже в 2005-2006 гг. Средняя продолжительность жизни населения Украины, как свидетельствует прогноз, может сократиться с 68 лет в 1999 г. до 60 лет в 2016 г.

Если при прогнозировании руководствоваться данными о динамике распространенности ВИЧ в других странах, пораженных эпидемией, накопленная численность умерших от СПИДа в Украине к концу 1999 г. должна была насчитывать 3,5-4,3 тыс. чел. Статистикой же к этому времени зарегистрировано 582 чел. умерших от СПИДа, что свидетельствует, прежде всего, о качестве регистрации СПИДа как причины смерти. Поскольку у больного СПИДом обычно имеются сопутствующие заболевания и обостряются те патологии, которыми он страдал до ВИЧ-инфицирования, а также поскольку указание СПИДа как причины смерти может иметь для родственников умершего моральный аспект, постольку в свидетельство о смерти может записываться другая причина. Кроме того, из-за недостаточной подготовки врачей-клиницистов значительная доля больных СПИДом умирает, не получив истинного диагноза. Так, из 253 умерших от СПИДа в 1999 г., 176 чел. диагноз был поставлен в терминальной стадии (в период меньше месяца со дня постановки диагноза до смерти), а 38 чел. – после смерти, что в совокупности составляет 84,6% общего годового числа умерших от СПИДа. Все это свидетельствует о том, что официально зарегистрированные числа смертей от СПИДа значительно занижены. 

Последствия эпидемии для возрастно-полового состава и естественного движения населения будут длительными, отражаясь со временем демографическими волнами. Численность населения Украины в конце прогнозного периода (2016 г.) может быть на 0,9-2,1 млн. чел. меньше, чем при отсутствии эпидемии. Общие потери больше потерь, вызванных смертностью от СПИДа, в связи с тем, что прямые потери будут сопровождаться косвенными. Эпидемия будет понижающе влиять на численность родившихся, поскольку ВИЧ поражает в основном молодых: умершие от СПИДа, которые могли бы стать потенциальными родителями, не дадут жизнь детям, а рождаемость у ВИЧ-инфицированных женщин существенно ниже (в среднем на 30%), чем у неинфицированных. В связи с тем, что в последнее десятилетие негативные тенденции в динамике рождаемости усилились и перелома в их характере в ближайшее время не ожидается, косвенные потери, которые к 2016 г. могут составить 100-200 тыс. чел., будут иметь ощутимое влияние на формирование численности молодых поколений.

Как уже отмечалось, в Украине сложился чрезвычайно неблагоприятный возрастной состав населения, обусловливающий высокую нагрузку трудоспособных нетрудоспособными. Если эпидемия «перейдет» на общее население, наибольшие потери понесет его трудоспособная часть, что соответственно отразится на возрастном составе. О возрастно-половой структуре урона, который уже сейчас наносит эпидемия населению, свидетельствуют данные табл. 4.2 и рис. 4.4. Максимальные потери концентрируются у мужчин в группе 30-34 года (29,0% умерших), у женщин – в группе 25-29 лет (25,7% умерших).

Таблица 4.2. Возрастной состав умерших от СПИДа в Украине в 1987-1999 гг., %

Возраст
Доля в общей

численности умерших (%)


Мужчины
Жен​щины
Оба

Пола

0-4
3,6
9,7
5,5

5-9
0,2
0,0
0,2

10-14
0,0
0,6
0,2

15-19
1,2
1,1
1,2

20-24
13,6
15,4
14,2

25-29
17,8
25,7
20,1

30-34
29,0
22,9
27,1

35-39
18,3
16,6
17,7

40-44
9,3
4,6
7,8

45-49
4,1
1,7
3,4

50 и ст.
2,9
1,7
2,6

Всего
100
100
100

Источник: данные Украинского центра профилактики и борьбы со СПИД Министерства здравоохранения Украины
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Рис. 4.4. Повозрастная численность умерших от СПИДа в Украине в 1987-1999 гг. (чел). 

Как следствие уменьшения численности трудоспособных со временем будет происходить и некоторое снижение численности людей преклонного возраста, поскольку больные СПИДом не будут доживать до старости. Поэтому численность лиц пенсионного возраста будет несколько снижаться. Влияние эпидемии СПИДа на людей преклонного возраста в основном не будет непосредственным. Потери для них будут заключаться в поражении их семей – источника поддержки. В Украине эти потери будут особенно ощутимыми из-за чрезвычайно низкого уровня пенсионного обеспечения пожилых. В таких условиях среднее поколение вынуждено содержать не только детей, но и родителей. В семьях, затронутых эпидемией, помощь старшему поколению станет непосильной или вообще невозможной. 

Дети пострадают от эпидемии как непосредственно, через инфицированность их матерей (вертикальный путь передачи), так и в связи с потерей родителей. Количество детей-сирот в возрасте до 15 лет, чьи матери умрут от СПИДа, в соответствии с прогнозом составит в 2016 г. от 112 тыс. чел. («медленный СПИД») до 317 тыс. чел. («быстрый СПИД»), что создаст дополнительные проблемы в системе социальной защиты и образования. 

Таким образом, демографические потери от эпидемии усилят охвативший Украину демографический кризис. Задача состоит в том, чтобы повернуть развитие эпидемии ВИЧ/СПИДа в сторону «медленного сценария», что позволит спасти многие человеческие жизни. Иначе демографические последствия распространения ВИЧ/СПИДа могут не только нанести ущерб демографическим перспективам страны, но и превратиться в серьезное препятствие на пути ее социально-экономического развития. 

5. Основные принципы противодействия эпидемии

Развитие эпидемии ВИЧ-инфекции в Украине среди лиц, употребляющих наркотики инъекционным путем, породило ряд проблем, к решению которых страна оказалась не готовой в силу объективных и субъективных причин. Уместно напомнить, что первая Национальная программа профилактики СПИДа в Украине на 1992-1994 г.г. была принята в сложных социально-политических условиях – на фоне острого недостатка медицинских изделий одноразового использования, средств дезинфекции, стерилизационной аппаратуры, качественных тест-систем для скрининга на ВИЧ, презервативов, а также медикаментов для лечения больных СПИДом.

Исходя из печального опыта России (прежде всего имеется в виду Элиста – наиболее крупный внутрибольничный очаг ВИЧ-инфекции на территории бывшего СССР), в первой Национальной программе профилактики СПИДа в Украине приоритетным направлением было осуществление мероприятий по предупреждению передачи ВИЧ в медицинских учреждениях. С этой целью была начата работа по созданию отечественной производственной базы для выпуска одноразовых шприцев, игл к ним, их промышленной стерилизации, производству ультразвуковых промывателей (терминаторов), воздушных стерилизаторов и т. д. Работа проводилась в условиях нарастающего дефицита государственного финансирования. Однако ряд разработок удалось завершить и внедрить в серийное производство до начала 1995 года, когда в связи с недостатком средств и задержкой оплаты этапов работы, несовершенством механизмов индексации оставшиеся разработки были практически прекращены.

Достигнутые результаты позволяли считать, что в стране создана достаточно прочная основа для того, чтобы избежать трагедий Элисты, Волгограда и Ростова-на-Дону, произошедших в 1988-1989 гг. С другой стороны, внутрибольничное заражение 3 детей в 1997 г. в г. Днепропетровске свидетельствует о том, что в профилактике ВИЧ не последнее место занимает неукоснительное выполнение медицинским персоналом своих служебных обязанностей, так как эпидемиологическое расследование этого внутрибольничного очага показало, что детская больница не имела недостатка в одноразовом инструментарии и стерилизационном оборудовании.

Приоритетным направлением профилактики ВИЧ/СПИДа в Украине в последующие 1995-1997 гг. (вторая Национальная программа профилактики СПИДа) было осуществление мероприятий, обеспечивающих предотвращение заражения ВИЧ через донорскую кровь. Это та сфера профилактики СПИДа, где ответственность за заражение граждан полностью несет государство. Значение этого стратегического вопроса выходит за рамки проблемы СПИДа и относится к проблеме национальной безопасности. Выбранная стратегия обеспечила требуемую безопасность донорской крови, и как результат – в эти годы не было зарегистрировано ни одного случая передачи ВИЧ с донорской кровью.

К сожалению, в первой Национальной программе не предусматривалось никаких превентивных мер по профилактике передачи ВИЧ инъекционными потребителями наркотиков. Из второй Программы под нажимом Министерства внутренних дел Украины были изъяты эффективные профилактические предложения, а взамен запланированы хотя и важные, но отнюдь не решающие мероприятия. В итоге органы государственного управления, системы внутренних дел и здравоохранения оказались не готовыми к появлению значительного числа ВИЧ-инфицированных наркоманов. Попытки взять ситуацию под контроль привычными силовыми методами (профилактические рейды милиции по местам пребывания наркоманов, сплошное обследование задержанных на антитела к ВИЧ) привели только к выявлению значительного числа лиц, инфицированных ВИЧ.

На момент окончания действия второй Национальной программы, то есть к 1998 г., в Украине сложилась ситуация, качественно отличающаяся от предыдущего периода, что было обусловлено распространением наркомании и катастрофическим увеличением числа случаев ВИЧ-инфекции среди инъекционных потребителей наркотиков.

Проблема СПИДа в настоящее время жестко связана с проблемой наркомании, поэтому третья программа получила название «Программа профилактики СПИДа и наркомании». Ее действие рассчитано на 1999-2000 гг. Основной целью Программы является предупреждение дальнейшей наркотизации населения Украины, стабилизация ситуации по ВИЧ/СПИДу, смягчение последствий эпидемии. К сожалению, приходится констатировать, что реализация программы происходит в условиях беспрецедентного недостатка финансирования на государственном уровне. Основная финансовая нагрузка в настоящее время лежит на региональных бюджетах. С одной стороны, в связи с этим обстоятельством регионы получили большую самостоятельность, а с другой стороны, существует вероятность определенного видоизменения общей государственной политики в плане профилактики наркомании и СПИДа в зависимости от компетенции местных руководителей и финансового положения того или иного региона.

Возвращаясь к проблеме профилактики передачи ВИЧ через донорскую кровь, следует отметить, что в этой области появились новые проблемы. Социально-экономический кризис, переживаемый страной, отбросил многих жителей Украины за грань бедности. Платный характер донорства, определенный действующим в стране законодательством, привлек в состав доноров определенное число лиц, ведущих опасный относительно риска заражения ВИЧ образ жизни. При взрывоподобном увеличении числа инфицированных среди населения резко возрастает и вероятность передачи ВИЧ с донорской кровью. Если в 1987-1994 гг. в год выявлялось 1-3 ВИЧ-инфицированных, пожелавших стать донорами, то только за 1997, 1998 и 1999 годы их было выявлено 720, 800 и 653 чел. соответственно. Как результат, в 1998 г. зарегистрирован случай передачи ВИЧ с донорской кровью. Донор находился в периоде так называемого сероконверсионного окна, когда выявить ВИЧ-инфекцию при помощи методов, применяемых в настоящее время в службе переливания крови в Украине, невозможно. При этом следует учесть, что этот случай был выявлен ретроспективно, то есть тогда, когда донор пришел сдавать кровь в следующий раз, спустя некоторое время, которого хватило для выработки у него необходимого количества антител к ВИЧ, что и позволило определить факт инфицирования. Сколько же на самом деле могло произойти случаев инфицирования в донорской службе за последние годы? К сожалению, в настоящее время не проводится тестирование на антитела к ВИЧ у реципиентов, часто получающих препараты крови (например, у больных гемофилией). Поэтому сегодня на этот вопрос ответить невозможно.
В третьей Программе предусмотрен пункт о повторном (спустя 4 месяца) тестировании доноров и об использовании препаратов крови только после этого. Этот вопрос неоднократно поднимался медицинской общественностью в последнее время в средствах массовой информации. Безусловно, повторное тестирование может сыграть свою роль в профилактике передачи ВИЧ, а также гепатитов В и С с донорской кровью или ее препаратами. Однако необходимо учесть ряд моментов, являющихся, на наш взгляд, принципиальными.

Во-первых, при подсчете средств, необходимых для введения в практику повторного тестирования, не следует ограничиваться лишь прямыми затратами на приобретение холодильного оборудования для хранения плазмы крови в замороженном состоянии, а учитывать и стоимость электроэнергии, технического обслуживания, дополнительного холодильного оборудования и т. д., что неизбежно приведет к значительному повышению себестоимости конечного продукта. Во-вторых, повторное тестирование принципиально не способно снять проблему безопасности донорской крови, так как храниться в замороженном состоянии при (-40) градусах по Цельсию способна лишь плазма, а другие препараты и компоненты крови, при изготовлении которых технологически невозможно инактивировать ВИЧ (цельная кровь и клетки крови) так сохраняться не могут, а должны быть использованы в течении 1-3 недель после забора и фракционирования крови. Представляется, что более важной задачей является усовершенство​вание системы отбора доноров, чтобы не допускать людей, ведущих рискованный в плане заражения ВИЧ образ жизни, к сдаче крови. 

Принимая во внимание, что основным путем заражения ВИЧ в Украине продолжает оставаться инъекционное потребление наркотиков (65% всех новых случаев заражения в 1999 г.), необходимость проведения эффек​тивных профилактических мероприятий в этой группе населения не вызывает сомнений. Ясно также, что на сегодняшний день не существует иного подхода к решению этой проблемы, чем стратегия “снижения вреда”, действенность которой доказана на примере таких городов как, например, Эдинбург (Шотландия) и Торонто (Канада). Эта стратегия предусматривает: просвещение и обучение представителей целевой группы, обмен шприцев, обеззараживание инъекционного инструментария, распространение презервативов и социально-психологическую реабилитацию с использованием заместительной терапии.

В Украине созданы благоприятные условия для широкого внедрения этого подхода, прежде всего с точки зрения законодательства. В статье 4 Закона Украины “О предупреждении заболевания синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИД) и социальной защите населения” предусмотрено “обеспечение предупреждения распространения ВИЧ-инфекции среди лиц, употребляющих наркотические средства инъекционным путем, в частности, создание условий для замены использованных инъекционных игл и шприцев на стерильные”.

В ряде городов (Одесса, Николаев, Полтава) накоплен значительный опыт внедрения стратегии “снижения вреда”. Актуальной задачей является организация профилактических мероприятий на всей территории Украины, независимо от эпидемической ситуации с охватом ими не менее 60-70% инъекционных потребителей наркотиков. 

Учитывая, что более 70% зараженных ВИЧ потребителей наркотиков составляют мужчины, существует реальная угроза передачи ВИЧ от них их сексуальным партнерам-женщинам, многие из которых не являются потребителями наркотиков. Угроза распространения инфекции гетеросексуальным путем от инъекционных потребителей наркотиков общему населению уже стала реальностью. Например, среди ВИЧ-позитивных беременных только 35% заразились при употреблении наркотиков, а среди заразившихся половым путем доминируют женщины, чьими сексуальными партнерами были инъекционные потребители наркотиков.

Вовлечение женщин в эпидемический процесс неизбежно приводит к увеличению количества детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных матерей. Предупреждение этого пути передачи ВИЧ приобретает все большее значение для Украины. Так, если за период 1987-1994 было зарегистрировано 8 ВИЧ-позитивных детей, рожденных ВИЧ-позитивными женщинами, то на 1 января 2000 на учете состояло 972 ребенка.

Неблагоприятные социально-экономические условия, сложившиеся в Украине, повышают уязвимость женщин по отношению к ВИЧ-инфек​ции. В поисках заработка все большее их число обращается к секс-бизнесу как единственному источнику дохода. Опыт других стран (Таиланд, Индия) показывает, что занятие коммерческим сексом является серьезным фактором, приводящим к заражению, а затем – к дальнейшему распространению ВИЧ-инфекции. По данным, полученным в г. Одессе в 1996, уже тогда 2,5% женщин, занимающихся коммерческим сексом, были ВИЧ-инфициро​ванными. В настоящее время уровень инфицированности среди этого контингента в г. Одессе, как, впрочем, и по всей Украине, неизвестен, хотя масштабы проблемы уже очевидны. Реализация специальных профилактических программ в этой группе населения является ведущим профилактическим мероприятием, которое также необходимо осуществлять в возрастающих масштабах.

Во многих странах мира доминирующее значение имеет распространение ВИЧ среди мужчин, имеющих секс с мужчинами. В Украине в настоящее время не отмечено резкого возрастания инфицированности гомо- и бисексуальных мужчин, однако при планировании мероприятий по противодействию эпидемии необходимо учитывать и вероятность повышения распространенности ВИЧ среди них.

ВИЧ/СПИД в Украине не является отдаленной угрозой, а представляет вполне реальную опасность уже в течение нескольких лет. Основные принципы, принятые Украиной на совещании министров здравоохранения и финансов по вопросам предупреждения ВИЧ/СПИДа в странах Центральной и Восточной Европы в Риге в апреле 1993 г., остаются актуальными и сегодня:

Во-первых, поднятие уровня осознания проблемы и информированности в обществе.

Во-вторых, инвестирование в здравоохранение – это долгосрочный вклад в благосостояние каждого человека, общества в целом и в устойчивое человеческое развитие.

В-третьих, социальная и экономическая приверженность: все сектора общества – как государственные, так и частные – должны внести свой вклад в эти усилия. Необходимо активно поддерживать участие в этом процессе как общественных организаций, так и людей, живущих с ВИЧ. Это наилучшее объединение для противодействия эпидемии СПИДа.

Четвертое – безусловный приоритет должен быть отдан созданию многосекторных комплексных профилактических программ.

Пятое – уважительное отношение к достоинству человека. Принятие принципов осознанного согласия, обеспечения конфиденциальности результатов и добровольности тестирования на ВИЧ.

Шестое – обеспечение безопасных условий в секторе здравоохранения.

Седьмое – мониторинг эпидемии.

Восьмое – координация инвестиций и международной помощи.

И, наконец, – широкое международное и межгосударственное (межрегиональное) сотрудничество. Только действуя вместе мы сможем остановить распространение ВИЧ-инфекции и СПИДа. 

Мы хорошо осознаем, что все эти принципы должны быть заложены в стратегический план, и только со временем, в прямой зависимости от правильности политики, своевременности и адекватности мер по ее внедрению, эпидемия может быть приостановлена и сведена на нет.
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Диаграмма1

		1989

		1990

		1991

		1992

		1993

		1994

		1995

		1996

		1997

		1998

		1999



Сальдо внешней миграции

41.4
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54.5

-142.9

-94.6

-131.1

-82.1

-93.6

-44.8
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