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ВСТУП

Актуальність дослідження. На території України спостерігається девальвація здоров’я народонаселення, зумовлена складною політичною, економічною ситуацією, масовим безробіттям. Першочерговим завданням нашої держави стає збереження та зміцнення здоров’я підростаючого покоління. 
Поширення серед неповнолітніх тютюнопаління, вживання наркотичних речовин, ранні статеві контакти, призводить до різкої деградації фізичного, психічного та репродуктивного здоров’я молодих людей. Наслідком соціальної дезадаптації народонаселення України стає поширення небезпечних інфекційних хвороб, ВІЛ/СНІДу, що становить глобальну загрозу саме підростаючому поколінню.

У законі Україні «Про протидію поширенню хвороб, зумовлених вірусом імунодефіциту людини (ВІЛ), та правовий і соціальний захист людей, які живуть з ВІЛ» задекларовано першочерговим завданням забезпечити ефективну протидію поширенню хвороб, що зумовлені вірусом імунодефіциту людини [27, с. 2]. З метою зниження рівня захворюваності і смертності від ВІЛ-інфекції/СНІДу було запроваджено «Загальнодержавну цільову програму протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2014–2018 роки» [26, c. 1]. Міністерство освіти і науки України долучено до реалізації загальнодержавних програм профілактики ВІЛ/СНІДу, тому затвердило план заходів для освітніх закладів усіх рівнів і форм власності спрямованих на попередження інфікування та прогресування досліджуваного захворювання.
Подолання бідності, соціальних захворювань, сексуальної розпусти, тобто формування у сучасної молоді ціннісного ставлення до власного здоров’я та здоров’я оточуючих набуває пріоритетного значення у профілактиці поширення епідемії ВІЛ/СНІДу. Запобігти захворюванню можливо лише шляхом попередження, а не лікування. 
Збереження здоров’я нації можливе лише через освіту. Здоров’язбережувальна компетентність набуває першочергового значення у підготовці майбутніх учителів біології та основ здоров’я. 
У Концепції валеологічної освіти педагогічних працівників зазначено, що стратегічною метою концепції є створення належних умов підготовки педагогічних працівників, здатних реалізувати державну ідею поліпшення здоров’я населення України через валеологічне виховання і освіту дітей та молоді шкільного віку. В освітньому середовищі домінує гуманістична спрямованість навчального процесу, тому готовність майбутнього вчителя біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД є передумовою його адаптації до нової педагогічної парадигми.

Фундаментальну основу формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу становлять дослідження, що були здійснені в таких основних напрямах: 

· філософському – формування уявлень про феномен людини і здоров’я як один із його вимірів (В. Волков, С. Горбунова, Ю. Желєзнов, В. Казначеєв, Н. Кочубей, В. Кулініченко, М. Култаєва, Ю. Полікарпов, Є. Спірін, Г. Царегородцев та інші) [4, с. 12; с. 50]; 

· біолого-екологічному – вироблення цілісного підходу до формування здоров’я людини з урахуванням її зв’язків із навколишнім середовищем (М. Агаджанян, М. Амосов, Г. Апанасенко, І. Брехман, Е. Булич, М. Гончаренко, В. Горащук, В. Горчаков, Л. Жаліло, О. Ізуткін, Ю. Лисицин, І. Муравов, А. Нагорна, В. Петленко, Л. Попова, В. Самохвалов, А. Сердюк, Н. Субота та інші) [32, с. 3]; вивчення біоенергоінформаційної структурної організації людини (А. Акімов, А. Васильчук, В. Волченко, М. Гончаренко, В. Казначеєв, Г. Шипов та інші) [55, с. 4]; 

· медичному – санітарно-гігієнічна просвіта (В. Бардов, Л. Гербільський, Г. Голобородько, І. Даценко, С. Зільман, Ю. Пивоваров, Л. Трушкіна та інші), розробка основ безпеки життєдіяльності людини (П. Атаманчук, С. Величко, Н. Герман, С. Джигирей, Є. Желібо, О. Зацарний, Л. Муравей, І. Пістун та інші), обґрунтування здоров’язберігаючої післячорнобильської поведінки (Л. Асламова, Д. Долинський, В. Гончаренко, Д. Гродзінський, Л. Ільїн, І. Літяга, Г. Мегалінська, та інші), формування культури екологобезпечного харчування (М. Гончаренко, І. Іонов, В. Корзун, О. Микитюк, В. Смоляр, Е. Солошенко, Л. Щелкунов та інші), розробка методик онкоекологічної просвітницької роботи (М. Блохін, О. Ільницький, М. Напалков та інші) [ 34, с. 12];

· психолого-педагогічному – обґрунтування форм і методів освіти, орієнтованих на розгляд здоров’я людини й навколишнього середовища в нерозривному взаємозв’язку (Н. Абрамова, Л. Білик, Б. Величковський, М. Віленський, Л. Гербільський, Г. Голобородько, В. Горащук, М. Гончаренко, О. Гречишкіна, Р. Денисенко, Ю. Жданова, І. Звєрев, К. Кушніна, Б. Кваша, Л. Лук’янова, О. М’ягченко, Д. Натарова, В. Осіпова, Л. Пономарьова, О. Плахотнік, І. Суравегіна, З. Тюмасєва, А. Хрипунова, С. Шмалєй, Н. Щелчкова та інші) [24, с. 15], дослідження різноманітних аспектів створення здоров’язберігаючого освітнього середовища (В. Беспалько, О. Іонова, О. Лукашенко, О. Омельченко, О. Савченко та інші) [4, с. 18; 7. с. 25] та інших.

Однак, дані дослідження не розкривають повністю питання формування готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу. 
Існують такі протиріччя: 

· між прогресуючим збільшенням кількості ВІЛ-інфікованих та померлих від СНІДу в умовах сучасності та необхідністю здійснювати первинну профілактику ризикованої поведінки серед підлітків, які відносяться до групи ризику;
· між об’єктивною потребою суспільства в якісній підготовці вчителів біології та основ здоров’я та реальним станом сформованості готовності здобувачів вищої освіти до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу;

· між традиційним прагматичним розумінням функцій закладу вищої освіти як транслятора професійного досвіду та сучасними вимогами до нього як центру освіти, науки та культури, орієнтованого на досягнення гуманістичних цілей у процесі становлення й розвитку якостей особистості студента як майбутнього вчителя;

· між необхідністю цілеспрямованого формування готовності майбутнього вчителя до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу та необхідністю удосконалення технологій, у процесі яких формується зазначена готовність.

У зв’язку з теоретичною та практичною значущістю виділених суперечностей і необхідністю їх вирішення сформульована проблема дослідження, яка полягає в пошуку ефективних педагогічних умов формування готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання ВІЛ/СНІДу.

Отже, актуальність, соціально-педагогічне значення досліджуваної проблеми, недостатній рівень теоретичної та практичної розробленості, потреби освітньої практики зумовили вибір теми магістерського дослідження «Формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД».

Мета дослідження: теоретично обґрунтувати та експериментально перевірити педагогічні умови формування готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД.

Відповідно до мети визначені основні завдання: 

1. Проаналізувати теоретичні засади формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. 
2. Визначити й охарактеризувати компоненти, критерії, показники та виявити рівні готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. 

3. Визначити педагогічні умови формування готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. 

4. Експериментально перевірити педагогічні умови готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики. 
Об’єкт дослідження: процес підготовки майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання ВІЛ/СНІДу.

Предмет дослідження: педагогічні умови формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики на ВІЛ/СНІД.

Гіпотеза дослідження: формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД буде результативним за умови впровадження ефективних педагогічних умов.

Методи науково-педагогічних досліджень:

– теоретичні: системний аналіз та узагальнення науково-педагогічної, спеціальної літератури з проблеми підготовки майбутніх вчителів біології та основ здоров’я, визначення педагогічних підходів до формування у майбутніх вчителів готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД;

– емпіричні: для експериментальної перевірки ефективності підготовки майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД використано – діагностичні анкетування, тестування, опитування, дискусія, бесіди, педагогічний експеримент, за допомогою яких проводилося спостереження за навчальним процесом та вивчення педагогічних умов, рівнів готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД у майбутніх учителів біології та основ здоров’я;

– статистичні: методи математичної статистики з метою обробки та аналізу результатів експерименту та встановлення наукової достовірності отриманих результатів дослідження. 

Наукова новизна одержаних результатів полягає в тому, що на основі аналізу наукової літератури нами було уточнено поняття «готовність учителя біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД»; розроблено і обґрунтовано педагогічні умови формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення досліджуваної профілактичної роботи.

Практичне значення одержаних результатів: розроблено та апробовано проблемну лекцію, практичні роботи із застосуванням трегінгової технології, що можуть бути використані у практиці вищої педагогічної школи. 

Апробація результатів дослідження здійснювалася шляхом участі та виступів на звітних науково-практичних конференціях студентів: «Молодіжна наука в контексті нової української школи» (Глухів, 2018 р.); «Актуальні проблеми сучасної науки і наукових досліджень» (Глухів, 2019 р.).

Публікації. Основні положення магістерського дослідження висвітлено у 2 публікаціях у збірниках матеріалів науково-практичних конференцій.
Структура та обсяг магістерської роботи. Магістерська робота складається зі вступу, двох розділів, висновків, списку використаних джерел з 55 найменувань на 8 сторінках, 5 додатків, 9 таблиць, 2 рисунків. Загальний обсяг рукопису магістерської роботи – 114 сторінок, з них 72 сторінки основного тексту.

РОЗДІЛ 1
ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ФОРМУВАННЯ ГОТОВНОСТІ МАЙБУТНІХ УЧИТЕЛІВ БІОЛОГІЇ ТА ОСНОВ ЗДОРОВ’Я ДО ВЕДЕННЯ ПЕРВИННОЇ ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА ВІЛ/СНІД
1.1. Проблема профілактики ВІЛ/СНІДу в науково-педагогічній літературі
Найвагомішими соціальними цінностями є життя і здоров’я людини. Держава несе відповідальність перед українцями за збереження генофонду, створення сприятливих умов для реалізації здорового способу життя серед всіх верств населення. Формування, збереження і зміцнення здоров’я народонаселення України залежить від сприятливих політичних, економічних умов, фінансування соціальних програм. 
В Україні реалізуються ряд законопроектів, розпоряджень, що спрямовані на подолання поширення інфекційних захворювань та ВІЛ/СНІДу.

Темпи поширення епідемії ВІЛ в Україні були одними з найвищих у світі [51, с. 2]. Україна є однією з найбільш уражених ВІЛ/СНІДом країн в Європі.
Протягом усього періоду спостереження за ВІЛ-інфекцією в Україні до епідемічного процесу поступово залучалися нові території, різні версти населення, вікові групи.
Проблема поширення ВІЛ/СНІДу на території України та ефективна профілактика ВІЛ-інфекції серед народонаселення представляє інтерес для багатьох науковців, педагогів, дослідників різних галузей науки, бо під загрозою опинився генофонд нації і соціальна безпека країни.
До медико-біологічних аспектів ведення профілактики ВІЛ-інфекції зверталися науковці Т. Шевлюкова, О. Єжова, І. Кривич, А. Макка, С. Страшко, В. Чорненька [ 48, с. 15] та інші. Предметом їх досліджень стали медичні аспекти передачі ВІЛ/СНІДу, клінічна картина.
Ведення профілактичної роботи як соціально-педагогічну проблему вивчали Л. Габора [ 12], Т. Журавель [ 22], С. Жульова [ 17] тощо. 

Л. Габора у своїй роботі досліджувала умови профілактики ВІЛ/СНІДу серед старшокласників. Автором було розроблено структурно-функціоналу модель профілактики ВІЛ/СНІДу серед учнів [11]. 
До ефективних умов дослідниця віднесла оптимізацію змісту, форм, методів з профілактики ВІЛ/СНІДу зі старшокласниками. Для результативного засвоєння матеріалу Л. Габора радила використовувати тренінги, проектну технологію, розвиток критичного мислення. Особливу увагу звертала на розвиток життєвих навичок.

Л. Габора вказувала, що профілактика має бути цілісним процесом. Дослідник розробила тренінг-курси, програму факультативного курсу [11, с. 229].
Т. Журавель особливу увагу звертала на соціально-педагогічну профілактику ВІЛ-інфекції серед підлітків у виховних колоніях України [ 19, с. 190].
Українським центром контрою за соціально-небезпечними хворобами Міністерства охорони здоров’я України систематично здійснюється ретроспективний епідеміологічний аналіз захворюваності на ВІЛ-інфекцію. В Україні зафіксовано декілька етапів розвитку захворювання на ВІЛ/СНІД. Виділено чотири етапи еволюції епідемічного процесу (далі – ЕП) ВІЛ-інфекції в Україні. Вони відрізняються кількісними та якісними параметрами ЕП, перш за все, інтенсивністю та домінуючими шляхами передачі збудника.
Колектив авторів Н. Нізова, І. Кузін, В. Марциновська, І. Пиголенко узагальнили статистичні дані, що стосуються національної оцінки ситуації з ВІЛ/СНІДу в Україні. Автори вказували на чотири етапи поширення ВІЛ-інфекції в Україні. 

Вчені доводять, що перший етап охоплює часові межі 1987–1994 рр. На цьому етапі зафіксований перший випадок ВІЛ-інфекції в країні (1987 р.). Приріст інфікованих складав 40 осіб на рік. Було зафіксовано лише 398 осіб, які були інфіковані. Серед них переважали іноземці, громадяни африканських країн (215 осіб). Серед інфікованих переважали українці зрілого віку першого етапу (20–30 років), що складало 72,5% [ 50, с. 4]. 
Вчені наголошують, що відмінностей між чоловічою і жіночою статтю щодо розповсюдження ВІЛ-інфекції не спостерігалося. Поширення захворювання залишалося на низькому рівні, про це свідчать статистичні дані (у межах 0,01–0,08 на 100 тисяч). Провідну позицію займав статевий шлях інфікування громадян України, зокрема гетеросексуальний (78,1%) [46, c. 5].

Вчені наголошують, що низький рівень соціального захисту в 1995–1998 рр. (бідність, безробіття тощо) зумовили другий етап розвитку епідемії. У зазначений проміжок часу прослідковується залежність розповсюдження ВІЛ-інфекції шляхом використання ін’єкційних наркотиків. Дослідники вказують, що статевий шлях інфікування знизився з 22,2% до 16,2%. Відбувається домінування штучного парентерального шляху передачі збудника. Кількість інфікованих почала стрімко зростати (з 0,2 у 1995 р. до 9,0 у 1998 р. (на 100 тис. населення)). 
Загальної кількості нових випадків ВІЛ-інфікованих у наслідок СІН (споживання ін’єкційних наркотиків) складала 68,5% у 1995 р., 83,6% у 1997 р. і 76,0% у 1998 р. Співвідношення ВІЛ-інфікованих чоловіків та жінок, які були СІН, дорівнювало 4:1.

У 1999–2007 рр. продовжує переважати парентеральний шлях інфікування. Але збільшується кількість випадків статевого шляху інфікування ВІЛ (22,7%). З’являються випадки передачі ВІЛ-інфекції дітям (38,4%), які були народжені ВІЛ-інфікованими жінками [51, с. 2].
Дослідники вказують, що 1999–2007 рр. домінує зростання випадків інфікування шляхом незахищених сексуальних контактів з ВІЛ-позитивними особами, серед робітників комерційного сексу.
У 2008 р. показник захворюваності на ВІЛ-інфекцію досяг 38,0 на 100 тис. населення, захворюваності на СНІД – 9,8 на 100 тис., смертельних випадків – 5,4 на 100 тис. 
У зазначений проміжок часу епідемічний процес перевищував 5% в одній із груп ризику, тому за критеріями ВООЗ епідемія знаходилася в концентрованій стадії.
У 2008–2012 рр. відбулася зміна шляхів інфікування: статевий шлях інфікування знову почав домінувати у порівнянні із штучним –парентеральним. Темпи приросту ВІЛ-інфікування на цьому етапі знизилися.

Наступний етап розвитку епідемії – сучасний. У 2014 році спостерігалася втрата контролю над деякими територіями. Зазначене зумовило відсутність статистичних даних щодо розповсюдження ВІЛ/СНІДу на всій території України. Але розповсюдження ВІЛ-інфекції у 2014 р. у порівнянні із 2013 р. показує, що кількість нових випадків інфікування почало стрімко зростати (на 6%). Однією з причин нових спалахів захворювання стає скорочення програм із боротьби зі СНІДом [50, с. 3].

За даними Українського центру контролю за соціально небезпечними захворюваннями МОЗ України у 2015 р. нові випадки інфікування продовжуються, зокрема 5 663 нових випадків (з них 1 154 дитини до 14 років). На сучасному етапі поширення ВІЛ/СНІДу в групу ризику потрапила вікова категорія осіб від 15 до 30 років. Причиною нових випадків інфікування став незахищений секс (додаток В).
Станом на 2017–2018 рр. за даними Центру громадського здоров’я МОЗ України спостерігається тенденція до зростання кількості ВІЛ-інфікованих (упродовж чотирьох місяців 2018 року в Україні зареєстровано 5764 нових випадки (з них 783 дитини до 14 років)). Домінувати наступні регіони щодо ураження ВІЛ-інфекцією: Дніпропетровська, Донецька, Миколаївська, Одеська, Київська області, а також м. Київ. Серед шляхів передачі ВІЛ-інфекції у 2018 р. продовжує переважати статевий гетеросексуальний шлях (61%), спостерігаються випадки інфікування через кров (22%), від матері до дитини (14%), статевий/ гомосексуальний шлях (3%) [51, с. 2].
Отже, в Україні концентрована стадія епідемії ВІЛ-інфекції зафіксована, починаючи з 1996 року. Проте сьогодні, враховуючи високі показники поширення ВІЛ серед вагітних в деяких регіонах (вище 1%) та останні результати біоповедінкових досліджень серед КГ (ключових груп щодо інфікування ВІЛ), можна говорити про чітку регіоналізацію епідемічного процесу та наявність декілька епідемій на різних територіях країни – з перевагою концентрованої стадії у більшості регіонах та декілька регіонів/територій зі змішаним типом епідемії. 

Багаторічні епідеміологічні спостереження свідчать про виражену територіальну нерівномірність поширення ВІЛ в Україні, що може бути пов’язано як з регіональними проявами епідемічного процесу (КГ, домінуючі шляхи передачі збудника, соціальні фактори, тощо), так і практикою тестування на місцях (залучення та повнота охоплення обстеженнями певних КГ). В областях, де охоплення серологічними обстеженнями залишається недостатнім, особливо осіб з КГ, зареєстрована кількість випадків ВІЛ-інфекції нижча за реальну.

Отже, вищезазначене свідчить, що проблема поширення ВІЛ/СНІДу залишається актуальною і потребує нагального вивчення.

Для розробки ефективної профілактики ВІЛ/СНІДу важливо дослідити групи ризику та шляхи інфікування. 

Науковці Н. Нізова, І Кузін та ін. виділяють такі групи найвищого ризику інфікування досліджуваного захворювання на території України: 

-  категорія, яка використовує ін’єкційні наркотики;

- жінки комерційного сексу;

- гомосексуалісти;

- ув’язнені;

- діти та підлітки.  
Науковці вказують, що підлітки відносяться до групи ризику. Видатний російський фізіолог, академік І. Павлов вважав живий організм єдиним цілим і розглядав його в єдності та взаємозв’язку з навколишньою природою. Тому педагогам необхідно зважати на вплив статевого дозрівання на розвиток підлітка (оскільки організм людини саморегулююча система, тому дозрівання статевої системи кардинально змінює діяльність організму в цілому). Гормони статевих залоз впливають на діяльність нервової системи та інші ендокринні залози, що кардинально змінює поведінкову реакцію підлітків та стан психічної діяльності. Найтриваліший перехідний період від дитинства до дорослості (з 10 до 18 років) охоплює етап психічного розвитку, що закінчується після статевого, і соціального, який завершує процес дозрівання в цілому. 

У контексті нашого дослідження, ми дотримуємося думки, що підлітковий період – час життя від 10 до 14 (15) років. Кожен етап має специфічні вікові особливості (анатомо-фізіологічні, психічні, соціальні, поведінкові). Розглянемо такі особливості у підлітковому віці. 

Підлітковий вік вважається перехідним тому, що знаходиться на межі між другим дитинством та юнацьким періодами, та відбуяються зміни в фізичному, психічному і соціальному планах. 
У період дозрівання статевої системи (пубертатному віці) – з 10 до 16 років у дівчат і з 12 до 18 років у хлопців відбувається особливо бурхливий фізичний та статевий розвиток [39, с. 70]. Тому підлітковий вік є піком статевого розвитку, який характеризується специфічною біологічною особливістю репродукції людини [126; 208], акселерацією статевого дозрівання. У цей період життя здійснюється перехід від препубертатного (підготовчого) до пубертатного (основного процесу статевого дозрівання) і входить в етап постпубертатного (коли організм досягає повної біологічної зрілості). 

Він характеризується фізіологічними змінами (функціональними та психологічні особливості статі) [39, с. 101], кризами, критичними періодами.

Через надзвичайно швидкі зміни у своєму організмі підлітки почувають себе ніяково серед батьків і чужих. Соромляться, роздягаючись перед дорослими або при розмовах про тіло, ріст і статеве дозрівання. Відбувається становлення соціалізації особистості. У 12–14 років з’являється здатність до порівняльних оцінок поведінки рідних і дорослих, виникають недовірливість, звинувачення лицемірства дорослих, коли вони говорять одне, а роблять інше. Часто протестують проти авторитету дорослих. 
Формується почуття «дорослості». Притаманні різні прояви поведінки: заперечення та негативна реакція; пошук нових стосунків на рівних і прагнення довіряти батькам; надмірна демонстрація перед оточуючими ознак власної дорослості. Різні реакції поведінки до оточення: емансипація; підвищений інтерес до спілкування з ровесниками; захоплення (хобі). Їм притаманна підвищена роздратованість, надмірна образливість, нестриманість. Зростає значення дружби і міжособистісних стосунків серед однолітків. 
Посилюється інтерес до оволодіння засобами виразності мови, потяг до писання віршів, ускладнюється архітектоніка мовлення, писемне мовлення стає досконалішим, у мовленні яскравіше виступають емоційно-виразні ліричні й риторичні моменти. Дівчата підлітки спокійніші, ніж хлопці, дисциплінованіші, відповідальніші. Учень 5-го класу проявляє бажання, силу волі, мотив на досягнення успіху й уникнення невдач. Великий вплив на формування особистості в 5–6 класах має сім’я та учитель, що мають спільними силами ставити правильні завдання і коректно контролювати їх виконання. У 7–8 класах довіра батьків змінюється на вплив та авторитет однолітків, друзів. У 14–15 років проявляється підвищений інтерес до власної особи. 
Підлітки оцінюють період навчання співвідносно з їхньою роллю в класному колективі, зі ставленням до них однокласників і вчителів. Знання набувають нового соціального змісту: володіння ними впливає на ставлення підлітка до товаришів, на престиж у групі ровесників, визнання особистих переваг учителем. У підлітковому віці активно формуються та закріплюються риси характеру, а рання юність закладає його базові морально-етичні, світоглядні основи. Підлітковий вік – етап становлення характеру, творчих здібностей, ідеалів, почуттів як узагальнених і відносно стійких переживань (моральних, естетичних та ін.), самосвідомості (судження про власне «Я») особистості. 

Саме в підлітковому віці відбуваються перші сексуальні стосунки, хімічна адикція, у тому числі спроби вживання наркотиків шляхом ін’єкцій. 

Зазначене вказує, що підлітки можуть мати відхилення у поведінковій реакції. Досліджувана вікова категорія вимагає першочергової уваги в рамках національної протидії СНІДу. 
Науковці О. Балакірєва, Т. Бондар, О. Ненько, Я. Сазонова,О. Сакович, К. Смирнова виокремили наступні чинники поширеності ризикованої поведінки щодо ВІЛ серед підлітків в Україні:

– 30% СІН застосовують спільний інструмент для ін’єкцій;

– 22% СІН віддавали, продавали шприц іншому після ін’єкції ;

– 58% СІН робили ін’єкцію і не знали, яким чином був наповнений шприц;

– 52% ЖКС використовували завжди презерватив із клієнтом за останні 30 днів (48% – в ризику).

Серед підлітків «вулиці»:

– 10% хлопців вулиці мали проникаючий анальний секс з чоловіками, з них 52% – за винагороду;

– 15,5% підлітків повідомили, що коли-небудь використовували наркотики шляхом ін’єкцій, серед них 45% вперше спробували у віці до 15 років, а на час досягнення повноліття таких виявилося вже 98%;

– 61% застосовували спільний інструмент для ін’єкцій протягом останнього місяця;

– понад дві третини (69%) дітей та підлітків даної цільової групи беруть інструмент для ін’єкційний у друзів-СІН. Водночас більше половини (55%) опитаних купують його в аптеці;

– у всіх державних інституціях, до яких потрапляють діти та підлітки, які живуть або працюють на вулиці, відмічено випадки ін’єкційного вживання ними наркотиків. Найбільш поширеними такі випадки є у в’язницях та колоніях (46 та 30% відповідно серед тих, хто потрапляв до таких установ) [48, с. 11].
О. Безпалько до чинників ризикованої поведінки щодо ВІЛ відносить психофізіологічні зміни в організмі молодших підлітків, старших підлітків.
Так, у дітей 9–12 років спостерігаються фізіологічні зміни в організмі; починається пробудження сексуальності; 13–16 років потрібно зважати на наступні характеристики осіб цієї вікової групи: гормональні зміни пубертатного періоду; схильність до експериментування з наркотичними речовинами; інтерес до статевого життя; відданість референтній групі та елементам субкультури, які їй притаманні; досвід статевого життя з різними сексуальними партнерами та вживання наркотиків ін’єкційним шляхом в окремих підлітків [4, с. 54].
Заслуговують на увагу виокремлені В. Ляхом наступні причини стрімкого поширення досліджуваного захворювання: 
– складне економічне становище держави;

– низький рівень доходів;

– нестача коштів для забезпечення фінансування соціальних і просвітницьких програм, особливо серед молоді та підлітків [22, с. 19]. 
До специфічних причин відносить, зокрема низький рівень підготовки спеціалістів соціальної сфери з усіх видів профілактики ВІЛ/СНІДу.
В. Лютий вказує на такі чинники ризикованої поведінки щодо інфікування на ВІЛ: використання нестерильного медичного обладнання (зокрема при ін’єкційному вживанні наркотиків) та незахищені сексуальні контакти. 
Науковець вказує, що підліток схиляється до ризикованої поведінки у випадку, коли він не усвідомлює її ризикованості або не знає, не може чи не вважає за доцільне використовувати безпечні засоби задоволення своїх потреб. При цьому мотивами ризикованої поведінки можуть бути як бажання задовольнити сексуальні потреби, отримати тілесне задоволення або змінити психічний стан, так і потреби у знятті напруги, досягненні психічного комфорту, у безпеці, членстві у групі однолітків, самоствердженні, психологічній інтимності тощо. За допомогою ризикованої поведінки підліток може як безпосередньо задовольняти потреби, так і привертати увагу до своїх проблем, «втікати» від проблем, виражати протест тощо. 
До індивідуальних чинників формування ризикованої поведінки неповнолітнього відносяться його інтелектуальні та емоційно-вольові якості, особливості його уявлень, світогляду, ціннісних орієнтацій, стереотипи поведінки, особисті проблеми та взаємовідносини, що заважають підлітку знайти безпечні засоби задоволення потреб, об’єктивно оцінити себе і ситуацію в якій він перебуває, самостійно прийняти рішення, протистояти тиску оточуючих, досягати порозуміння з іншими людьми, отримувати допомогу фахівців. 
На основі аналізу літературних джерел ми виокремили наступні чинники ризикованої поведінки серед молоді щодо інфікування ВІЛ: 
- схильність до депресивних станів, саморуйнування, ригідність психіки тощо;
- природні властивості людини (характер, темперамент, сила нервової системи);

- недостатність самостійного мислення, надмірна навіюваність, надмірна орієнтація на авторитети; не сформованість засобів психологічного захисту;

- нездатність особистості до продуктивного виходу із проблемних ситуацій;

- підвищена емоційна збудливість (гіпертимність), емоційна чуттєвість, імпульсивність, зростання рівня тривожності, конфліктність;

- надмірна довіра до людей, інфантилізм;

- нестійкість самооцінки (завищена, занижена, неадекватна самооцінка), знижена самоповага, відчуття своєї неповноцінності, невпевненість у собі;
- «соціальна дезорганізація», як результат невідповідності природних здібностей і об’єктивних властивостей індивіда соціальним вимогам і законам;

- не сформованість професійних інтересів старшокласників і орієнтації на певний вид діяльності, відсутність позитивно спрямованих захоплень; низький рівень «культури дозвілля» (невміння організувати свій вільний час) та інше;

- наявність реакцій негативізму по відношенню до батьків, вчителів;

- втрата життєвих орієнтирів і поява синдрому «беззмістовного» життя;

- цікавість; прагнення до нових відчуттів, ризику, пригод.
Серед соціальних чинників, які сприяють інфікуванню ВІЛ, виділяємо такі:

- загострення соціально-економічних і політичних суперечностей;
- безробіття, соціальне розшарування, низький рівень життя населення;

- нерозвиненість соціально-культурної сфери;

- недосконалість законів, які регулюють питання, пов’язані із розповсюдженням, вживанням і зберіганням різних психоактивних речовин, зростання злочинності;

- наявність розгалуженого інформаційного простору, представленого великою кількістю ЗМІ, що популяризують зразки наркогенної поведінки, насилля і жорстокість через рекламу, телепередачі, кінофільми, Інтернет;

- звуження інфраструктури дитячих і молодіжних організацій, у яких відбувався природний процес соціальної інтеграції й особистісного самовизначення людини.
До соціокультурних чинників відносимо: 
- послаблення і суперечливість культурних цінностей, нівелювання моральних норм і соціальних пріоритетів; 
- руйнування традиційних ідеалів, духовних орієнтирів;
- успадковані і передані за традицією зразки поведінки у певних національних, локальних і етнічних культурах.
До сімейних чинників відносимо:
- негативний приклад батьків, родичів і друзів; асоціальна спрямованість сім’ї;
- наявність сімейних проблем, конфліктів, дисгармонійність стосунків з батьками;

- низький рівень освіченості і педагогічної грамотності батьків, неадекватність чи відсутність виховних впливів (відносини авторитарності і лібералізму);

- жорстокий контроль, недовіра до старшокласника, неповага до його особистості;

- надмірна емоційна прив’язаність до батьків (виховання за типом гіперопіки) або виховання за типом гіпоопіки, або емоційного відчуження (відсутність емоційного тепла, зацікавленості дитиною, психологічний дискомфорт, жорстокість, відсутність почуття захищеності, сердечності у ставленні до дитини); бездоглядність дитини;

- сімейна обтяженість алкоголізмом чи наркоманією.

До чинників шкільного середовища та групи однолітків відносимо:

- «престижна незадоволеність» (невдоволеність старшокласника своїм престижним статусом у колективі класу і серед учителів); низький рівень навчальної успішності;

- перенасичення традиційною шкільною ситуацією навчання, прагнення до інших форм активності, в якій старшокласник зміг би реалізувати себе;

- несприятливі емоційно-психологічні умови у школі;

- негативний приклад поведінки значимого вчителя;

- негативний приклад поведінки друзів;

- прояв «компенсаторної реакції» (завоювання авторитету і поваги у стихійній групі, яких учень не мав у офіційному колективі, через вживання психоактивних речовин);

- вплив підліткової субкультури, поширення у групі «міфів» (помилкових суджень, ілюзій) про властивості і наслідки вживання психоактивних речовин;

- невміння розпізнати психологічні маніпуляції розповсюджувачів наркотиків.
1.2. Специфіка діяльності вчителя біології та основ здоров’я з учнями в аспекті ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
Профілактична функція вчителя біології та основ здоров’я є однією з провідних у діяльності спеціаліста.

Валеологічна освіта, як і освіта загалом, має три функції її реалізації: навчання, виховання, розвиток. Перший шлях реалізації передбачає формування системи валеологічних знань і вмінь ЗСЖ (здорового способу життя), вміння адаптуватися у складних антропогенних умовах. Другий – формує стереотипи мислення про збереження духовного, психічного, фізичного та інших компонентів здоров’я. Щодо третього, то він спонукає розвиток валеологічного світогляду як однієї з форм спрямування особистості, системи її поглядів на себе і своє місце в світі та відповідних переконань, ідеалів, принципів, ціннісних орієнтацій і життєвих позицій щодо ведення ЗСЖ і світорозуміння; допомагає зрозуміти сенс життя та відповідність ЗСЖ, існуванню в навколишньому світі. 

Автори Л. Аксьонова, М. Галагузова, Ф. Мустаєва, П. Шептенко та інші обґрунтовують зміст цієї функції з позиції соціальності, називаючи її профілактичною функцією вчителя біології.

На думку авторів А. Вороніної і П. Шептенко, в рамках профілактичної функції вчитель-біології організовує систему профілактичних заходів щодо розповсюдження ВІЛ серед молоді; впливає на формування морально-правової стійкості; організовує систему заходів оздоровлення [21, c.109].
Здійснення профілактичної функції педагогом більш ефективне, якщо вчитель основну увагу приділяє формуванню у вихованця позитивних якостей, сприяє самовихованню дітей. Включення вихованця в процес вдосконалення соціально-ціннісних, моральних вчинків сприяє посиленню позитивних тенденцій і безболісному витісненню негативних. Тому так важливо організувати моральну поведінку самого вихованця, активно включати його у колективну, соціально корисну, творчу діяльність, створювати навколо нього ситуацію успіху. У результаті такого підходу відбувається переосмислення, переоцінка цінностей, перебудова свідомості, трансформація особистісних характеристик.

Профілактична функція, на думку Ф. Мустаєвої, передбачає систематичне здійснення цілеспрямованого впливу на окремих індивідів, які ведуть асоціальний спосіб життя, з метою попередження злочинності та інших асоціальних проявів.
Рання профілактика поведінки неповнолітніх, що відхиляється від норми, передбачає, перш за все, своєчасне виявлення і нейтралізацію несприятливих соціальних і соціально-психологічних факторів і впливів [22, с. 10].

Л. Аксьонова зміст соціально-профілактичної функції вбачає у формуванні здорових, виховуючих, гуманних відносин у мікросоціумі, у своєчасному виявленні сімей «групи ризику», в якій може з’явитися дитина з відхиленнями у поведінці і розвитку; у наданні цим сім’ям першої інформаційної допомоги [42, с. 98].

Дослідники Л. Харченко, С. Харченко, Н. Краснова, Ф. Мустаєва, Р. Овчарова характеризують запобіжно-профілактичну (попереджувально-профілактичну) функцію соціального педагога як діяльність, пов’язану з усуненням, згладжуванням, зняттям причин, умов і факторів, які викликають ті чи інші відхилення у розвитку особистості, і приводить у дію соціально-правові, юридичні, психологічні механізми попередження і подолання негативних впливів та явищ [42, с. 6].

Автори С. Архипова, О. Безпалько [1], І. Звєрєва [2, 28], А. Капська, Л. Коваль, Г. Майборода характеризують попереджувально-профілактичну функцію педагога як таку, що полягає у виявленні, запобіганні, попередженні та обмеженні асоціальних явищ, подоланні негативних впливів соціального середовища, діагностуванні причин соціальної дезадаптації серед різних соціальних груп та окремих осіб, наданні педагогічної допомоги, забезпеченні умов для формування соціально-позитивної спрямованості особистості.

Проаналізувавши специфіку профілактичної діяльності і загальний зміст профілактичної функції вчителя біології та основ здоров’я, ми виокремили основні функції педагога у профілактиці захворювання на ВІЛ/СНІД серед учнівської молоді, на основі обґрунтування яких ми маємо будувати стратегію і зміст навчально-практичної підготовки студентів до такої роботи. 
Серед таких функцій називаємо: діагностичну, прогностичну, консультативну, комунікативну, функцію саморозвитку, протекторну, превентивну, посередницько-директивну, рефлексивну.

Діагностична функція передбачає вивчення особистості учня, виявлення його ставлення до ведення раннього статевого життя, вживання психоактивних речовин і ступеня залученості до їх вживання на основі сучасних методів діагностики. 
Профілактична діагностика включає отримання інформації про розповсюдження ВІЛ/СНІДу в регіоні, про характер впливів соціального оточення на розвиток ставлення підлітків та молоді до вживання ПАР; виявлення «груп ризику», які потребують особливої уваги з боку педагога і інших суб’єктів профілактики, корекції, реабілітації, соціально-педагогічного супроводу; діагностику сімейної ситуації розвитку дитини і вплив умов сімейного виховання на формування наркотичних і алкогольних установок у дитини; комплексний аналіз причин дисгармонійного розвитку дитини, появи дезадаптації, важковиховуваності, педагогічної занедбаності, віктимності у дитини, що підвищує ризик втягнення підлітка у асоціальні групи, формування наркотичних установок і, як наслідок, висока ймовірність інфікування ВІЛ.

Діагностична функція передбачає як діагностику адиктивності і соціального середовища, так і самодіагностику фахівця (аналіз результатів діяльності, ступеню власної професійної компетентності тощо). Постійна оцінка власних можливостей у вирішенні конкретних профілактичних завдань, самоаналіз особистісних якостей і умінь дає спеціалісту матеріал для роздумів і поштовх до саморозвитку.

Прогностична функція полягає у прогнозуванні процесу формування установок і особистісної та поведінкової спрямованості підлітка. Як діагноз, так і влучний прогноз важливі для своєчасної корекції несприятливого розвитку особистості дитини, проявів адиктивної поведінки. Базуючись на результатах діагностики, вчитель розробляє програму профілактичної роботи з конкретним підлітком, групою дітей чи сім’єю, з батьківським колективом, загальношкільну програму тощо.

Комунікативна функція полягає у встановленні контакту з учнями, їх батьками, іншими спеціалістами, що працюють в руслі профілактики, у володінні прийомами навіювання, переконання, методами агітації і пропаганди, умінні організовувати взаємодію з різними суб’єктами профілактики.

Не менш важливою функцією є функція саморозвитку. Вона полягає у постійному підвищенні своєї професійної компетентності, в розвитку зацікавленості своєю діяльністю, вдосконаленні професійно цінних якостей, формуванні захисних психологічних механізмів, які попереджують професійне вигорання тощо.

Організаторська функція вчителя біології та основ здоров’я характеризується діями щодо організації профілактичної діяльності і залучення інших зацікавлених сторін до участі у здійсненні профілактичних заходів, впливу на зміст і характер проведення дозвілля тощо. Учитель також надає організаційну підтримку профілактичної ініціативи самих підлітків і дорослих; налагоджує взаємодію закладів і організацій соціуму у профілактиці розповсюдження ВІЛ серед підлітків.

Зміст протекторної функції учителя біології та основ здоров’я у профілактиці розповсюдження ВІЛ серед підлітків полягає у забезпеченні умов для повноцінного і гармонійного розвитку дитини шляхом використання усього арсеналу юридично-правових норм для захисту її соціальних прав і свобод; сприяє застосуванню заходів державного примусу і притягнення до юридичної відповідальності щодо осіб, які здійснюють протиправні, злочинні дії по відношенню до неповнолітніх; забезпечення заходів державної опіки над дітьми.

У превентивну функцію педагога входить безпосередньо антинаркотична профілактична робота щодо попередження виникнення негативних тенденцій, що пов’язані з розвитком наркотичної залежності появою явищ дезадаптаці, важковиховуваності особистості соціально-просвітницька діяльність щодо формування здорового способу життя дітей та молоді; виховна робота, спрямована на розвиток духовності і моральних якостей особистості тощо.

Посередницько-директивна функція учителя у профілактиці – це координація діяльності усіх освітніх закладів, які взаємодіють у напрямку профілактики і розвитку особистості учня; забезпечення зв’язку між дитиною і сім’єю підлітка, різними державними установами, соціальними службами, центрами, благодійними, неурядовими організаціями, які надають, в першу чергу, підтримку і допомогу підліткам та їх сім’ям у подоланні проблемних ситуацій.

Фахівець виступає в ролі фасилітатора, який скеровує процес взаємодії, є зв’язуючою ланкою між суб’єктами профілактики, налагоджує необхідні зв’язки для забезпечення продуктивної діяльності, забезпечує загальний контроль за діяльністю.

Рефлексивна функція вимагає від учителя володіння уміннями наукового аналізу процесу і результатів діяльності, усвідомлення позитивних (досягнення) і негативних (недоліки, прорахунки) аспектів профілактичної діяльності, уміння порівнювати досягнуті результати з тими тактичними і стратегічними цілями і задачами, які були поставлені на початку, реально оцінювати свої професійні можливості і рівень професійної компетентності у роботі з профілактики, і в зв’язку з цим будувати програму свого професійного розвитку.

Названі функції відображають сучасні вимоги до діяльності вчителя біології та основ здоров’я у сфері профілактичної роботи і допомагають визначити магістральну лінію, стратегію і структуру навчально-практичної підготовки фахівців. Суттєвого значення для аналізу проблеми підготовки вчителів біології та основ здоров’я до профілактичної роботи мають дослідження, предметом яких є зміст, форми, методи, засоби педагогічної профілактики у загальноосвітніх закладах середньої освіти. Їх автори узагальнюють досвід профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД учнів на основі удосконалення профілактичних можливостей освітнього процесу в школі (Г. Ентін, Д. Колесов, В. Беспалько, В. Ягодинський [4, с. 26]); розкривають питання спеціальної підготовки вчителів біології та основ здоров’я до профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД і просвіти серед батьків (С. Єгєрєва); визначають умови попередження профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД, шляхом включення учнів у активні форми взаємодії (Н. Грінченко, В. Оржеховська [41, с. 15]); вивчають питання формування антинаркотичних установок в учнів засобами спортивно-оздоровчої діяльності (К. Ісмагілов), спрямованості на здоровий спосіб життя (О. Вакуленко, Г. Власюк, Г. Голобородько); обґрунтовують систему педагогічної профілактики вживання наркогенних речовин учнями (А. Макєєва, О. Пилипченко).
У процесі підготовки студенти мають оволодіти теоретичними знаннями з проблеми профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД серед учнів і організації превентивних заходів, вивчити сучасні стратегії і підходи до профілактичної діяльності, що підвищить її ефективність; засвоїти методику роботи з учнями; опанувати технологічними прийомами у роботі, усвідомити сутність інтерактивних методів навчання і їх відмінність від традиційних методів, які довгий час домінували у педагогічній практиці; зрозуміти основні завдання і вимоги до ІТ у профілактичній роботі; навчитись організовувати інтерактивну взаємодію зі старшокласниками та іншими об’єктами профілактики.

1.3. Змістоутворюючі основи підготовки вчителів біології та основ здоров’я у закладах вищої освіти до проведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД

Наголошуючи на проблемі педагогічної профілактики, доцільно визначити різні підходи до тлумачення цієї дефініції. В. Даль визначає попереджувальну діяльність як «вживання попередніх заходів, знешкодження, позбавлення від чого-небудь заздалегідь».

Л. Мардахаєв тлумачить профілактику як «застосування сукупності заходів, розроблених з метою попередження виникнення відхилень у розвитку, навчанні, вихованні».

Термін «профілактика» (від гр. – prophylaktikos – запобіжний або обмеження, попередження, превенція) розглядається як попередження події, що є несприятливою; усунення причин, що зумовлюють появу певних небажаних наслідків. У широкому розумінні профілактика передбачає поліпшення якості, рівня, стиля життя людини і повинна охоплювати не лише медичні складові здоров’я, а й змінювати статус особистості в соціальному середовищі і створити сприятливі умови для закріплення позитивних змін. Виходячи із вище зазначеного профілактика передбачає виконання певних послідовних етапів що передбачають досягнення позитивного результату і попереджає вплив несприятливих чинників та явищ 
[34, с. 27].

З позиції медицини профілактика включає гігієнічні, санітарні, реабілітаційні, протиепідеміологічні, медико-психологічні заходи стосовно хворих з метою попередження рецидивів, соціальної реінтеграції, сприяння, збереження та зміцнення здоров’я і підвищення якості життя народонаселення [3, с. 5]. Медичний аспект валеологічних знань – це знання про причини і механізми розвитку хвороби, різні її прояви, методи лікування, які вивчає наука медицина; про оживлення організму (клінічна медицина); профілактику спортивного травматизму і надання першої допомоги при ньому (спортивна медицина); розробку і впровадження методів, засобів запобігання хворобам, їх профілактики (наука гігієна). Валеологічна просвіта передбачає оволодіння практичними навичками надання первинної медико-санітарної допомоги як у звичайних, так і в екстремальних умовах (санологія – наука про видужання); дослідження різних аспектів здоров’я людини і суспільства (наукова валеологія). 

Профілактика включає і соціологічний аспект. Соціологічна профілактики базуються на комплексі зусиль, що попереджають, усувають протиправну, асоціальну, девіантну поведінку, шляхом формування висококультурної, високоморальної особистості, здатної приносити користь суспільству [19, с. 194]. 
Профілактику з позиції психології розглядаємо як сукупність заходів, що передбачають формування в особистості адекватної поведінкової реакції, оптимального емоційно-інтелектуального стану, уникнення психоемоційних перевантажень, дистресів. Психологічний аспект валеологічних знань становлять знання, які допомагають забезпечити єдність процесу гармонізації та розвитку особистості в пізнанні і розумінні себе, сформувати емоційно-вольову сферу (психічне здоров’я). Такий аспект знань спонукає особистість до саморозвитку інтелекту, до засвоєння засобів навчання та дій з інформацією; до саморегуляції та рефлексії, розвитку уяви та творчих здібностей, формування вміння орієнтуватися у просторі.
Соціальна профілактика – це сукупність політично-економічних, законодавчих, педагогічних, психологічних, медичних дій, що передбачають уникнення, подолання, перешкоджання впливу несприятливих чинників у соціумі (за А. Капською); Р. Овчарова під соціальною профілактикою розуміє сукупність організаційно-виховних, соціально-медичних, державних, громадських дій, які спрямовані на нейтралізацію чинників, що зумовлюю відхилення у поведінковій реакції (різні прояви адиктивної поведінки) [17, с. 54]; О. Безпалько розглядає означену дефініцію з позиції встановлення причинно-наслідкових зв’язків між негативними факторами та їх впливом на викривлену поведінку молоді і дітей у соціумі, та передбачає своєчасне попередження зазначених відхилень [4, с. 31]; «це науково-обґрунтований і своєчасно застосовуваний вплив на соціальний об’єкт з метою збереження його функціонального стану та попередження можливих негативних процесів у його життєдіяльності» (В. Шахрай) [3, с. 8]; «дії, спрямовані на превенцію соціальних проблем чи життєвих криз клієнта, окремих груп або попередження ускладнення вже наявних проблем. Ця діяльність виступає одночасно як процес і результат, оскільки методи профілактики, в першу чергу, спрямовані на викорінення джерел стресових ситуацій, асоціальної поведінки, різноманітних проблем як у самій особистості, так і у соціальному середовищі (В. Курбатов). 
Соціальний аспект валеологічних знань – це знання про вміння жити у суспільстві й підпорядковувати свої потреби його законам; про створення матеріальних і духовних цінностей. Це знання про національні традиції, пов’язані із закономірностями ЗСЖ; пристосування людей до умов зовнішнього середовища; любов до людей; радощі пізнання; бажання бути щасливим; участь у творчості, спілкуванні; прагнення бути здоровим. Також до цього аспекту належать питання охорони дитинства (соціально-правовий захист дітей).
У контексті досліджуваної проблеми поряд із дефініцією «профілактична діяльність» ми будемо використовувати термінолексеми «попереджувальна діяльність», «превентивна діяльність» (від англ. prevention – попередження, запобігання).

Одним із основних напрямів профілактичної діяльності вчителя-біології та основ здоров’я є профілактика захворювання на ВІЛ/СНІД учнів.

У науковій літературі ми знаходимо різні погляди дослідників на зміст зазначеної профілактики. Так, на думку А. Капської, педагогічна профілактика має базуватися на нормалізації відхилень у поведінці підлітка і стимулюванні його власної активності у протидії негативним фактором мікросередовища, в якому відбувається розвиток і формування його особистості [41, с. 15]. В. Оржеховська розглядає профілактику наркотичної залежності як систему комплексних державних, громадських, соціально-економічних і медико-санітарних і психолого-педагогічних заходів, остаточною метою яких є запобігання захворюванню (наркоманії, токсикоманії) [42, с. 52].

Ми зробили спробу уточнити дефініцію «профілактика захворюваності на ВІЛ/СНІД», пов’язавши її з підготовкою педагога до цієї діяльності. На нашу думку, профілактика захворюваності на ВІЛ/СНІД серед учнів – це цілеспрямована, збалансована діяльність усіх суб’єктів профілактики, яка має на меті зниження ризику захворюваності на ВІЛ/СНІД серед учнів, створення умов для реалізації особистісного потенціалу учнів; досягнення соціального паритету між професійною діяльністю учителів-біології і рівнем соціальної активності учнів, між змістом превентивної освіти і вимогами соціуму до характеру такої діяльності, між потребами старшокласників у отриманні додаткових інформаційно-просвітницьких, консультативних послуг, медико-соціальної, корекційно-реабілітаційної допомоги і кваліфікацією фахівців, які надають ці послуги.
Педагогічна (первинна) профілактика захворюваності на ВІЛ/СНІД – це вся та діяльність, яка дає можливість суб’єктам процесу навчання і виховання одержувати інформацію про фізичне, психічне, соціальне і духовне здоров’я людини. 

Педагогічна профілактика включає формування знань про протидію ризикованій поведінці в оточуючому середовищі і готовність їх застосовувати, виховує стійкість до негативних впливів соціального середовища, що відіграє вирішальну роль у критичних ситуаціях, ситуаціях вибору [15, с. 16].

Первинну профілактику ще називають педагогічною, тому що вона являє собою цілеспрямовану систему взаємопов’язаних педагогічних впливів на неповнолітніх, що передбачає включення їх у виховний процес разом з учнями, батьками, вчителями, представниками громадськості з метою формування високоморальної поведінки, навичок безпечної поведінки, соціально-активної життєвої позиції учня.

А. Макєєва визначає педагогічну профілактику як «особливий спосіб організації соціального середовища дитини, що забезпечує її безпеку; не зводиться до висування певних нормативів, дисциплінарних положень, готових зразків поведінки, а передбачає формування у дітей загальних механізмів ефективної соціальної адаптації, альтернативних наркотизації» [14, с. 4].

Метою первинної педагогічної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД у школі ми визначаємо формування у старшокласників особистісного і соціального імунітету проти експериментування з ПАР; емоційне відторгнення різних форм адикції не лише на рівні знань, умінь, розуміння, усвідомлення, а і на рівні відчуттів, підсвідомості; підвищення психологічної стійкості до впливу.

У роботі з учнями педагогічна профілактика передбачає: формування досвіду безпечної поведінки учнів, імунітету до негативного впливу наркогенної інформації та антиособистісних форм поведінки; виховання «культури дозвілля» учнів; виховання свідомого, ставлення до свого здоров’я як до найвищої цінності; формування навичок здорового способу життя; стимулювання психологічної саморегуляцій особистості, умінь самоконтролю та самооцінки поведінки; розвиток соціально-позитивної спрямованості особистості; створення умов для самореалізації учня через включення у позитивну альтернативну діяльність; підтримка молодіжних ініціатив.

Висновки до першого розділу

1. Проаналізовані та узагальнені теоретичні положення дали змогу виявити соціально-педагогічні передумови профілактики ВІЛ/СНІДу: складна епідеміологічна ситуація в Україні, солідна нормативно-правова база та недостатність практичних механізмів її реалізації, небезпечні (ризиковані) ситуації, проблема статевого виховання і просвітництва, особливості старшого підліткового віку та обмежені можливості загальноосвітніх навчальних закладів щодо здійснення профілактики ВІЛ/СНІДу серед учнів. 
2. Аналіз наукових досліджень, практичного досвіду роботи з проблеми дослідження дали змогу уточнити сутність поняття «педагогічна профілактика ВІЛ/СНІДу серед учнів», під яким розуміємо – напрям превентивного виховання учнівської молоді, спрямований на формування у них соціальної відповідальності, що впливає на вироблення негативного ставлення до ризикованої поведінки щодо ВІЛ/СНІДу.
Проаналізувавши специфіку профілактичної діяльності і загальний зміст профілактичної функції вчителя біології та основ здоров’я, виокремили основні функції педагога у профілактиці захворювання на ВІЛ/СНІД серед учнівської молоді, на основі обґрунтування яких маємо будувати стратегію і зміст навчально-практичної підготовки студентів до такої роботи. Серед таких функційвиокремлюємо: діагностичну, прогностичну, консультативну, комунікативну, функцію саморозвитку, протекторну, превентивну, посередницько-директивну, рефлексивну.

3. На основі структурно-функціонального аналізу поняття «готовність вчителя біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД» нами уточнено його сутність. Отже, під готовністю вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД розуміємо професійно значуще утворення особистості фахівця, що характеризується єдністю науково-теоретичної, практичної та психологічної готовності до впровадження заходів, які б сприяли формування у них соціальної відповідальності, що впливає на вироблення негативного ставлення до ризикованої поведінки щодо ВІЛ/СНІДу.

РОЗДІЛ 2

ФОРМУВАННЯ ГОТОВНОСТІ МАЙБУТНІХ УЧИТЕЛІВ БІОЛОГІЇ ТА ОСНОВ ЗДОРОВ’Я ДО ВЕДЕННЯ ПЕРВИННОЇ ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАННЯ НА ВІЛ/СНІД ЯК ПЕДАГОГІЧНИЙ ПРОЦЕС
2.1. Критерії, показники та рівні готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу
З метою виявлення рівнів готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД, було проведено констатувальний етап експерименту.
Констатувальний етап проводився упродовж 2019 р. у Глухівському національному педагогічному університеті імені Олександра Довженка. У ньому взяло участь 24 студенти факультету природничої і фізико-математичної освіти, зокрема 12 студентів 32-Б (ск) та 12 студентів 22-Б (ск) груп.
Оцінка рівнів готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД здійснювалась за спеціально розробленою анкетою, яка містила 12 завдань (додаток А).

Було розроблено критерії та показники готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики: 

- когнітивний (критерій сформованості знань про ВІЛ/СНІД, дозволяє виявити рівень володіння здобувачами вищої освіти знаннями про ВІЛ/СНІД; про поширення захворювання в Україні, сутністю основних понять про ВІЛ/СНІД, умінням переносити знання з суміжних дисциплін. Отже, зазначений критерій буде визначати системність, цілісність, інтегрованість та практичну спрямованість теоретичних знань студентів про профілактику ВІЛ/СНІДу).

- ціннісно-мотиваційний (наявність стійких соціальних цінностей; визначення здоров’я як найвищої цінності, пріоритет надається здоровому способу життя; чітко визначена життєва мета та вміння планувати майбутнє; сформовані вміння аналізувати проблему і приймати виважені рішення; сформована здатність до співпереживання, гуманного ставлення до ВІЛ-інфікованих і надання безкорисної допомоги; сформовані моральні норми поведінки); 

- діяльнісний (уміння протистояти негативному впливу оточення; запобігати і протидіяли негативним чинникам; вміти ідентифікувати ситуації ризику та уникати їх; знати як діяти в небезпечних ситуаціях, що ставлять під загрозу здоров’я людини; особистісно-орієнтоване ставлення до своєї професії; бажання працювати із учнівським контингентом щодо профілактики ВІЛ/СНІДу; сформовані почуття відповідальності і професійного обов’язку; здатність здійснювати профілактичну роботу в школі). 

Ці показники було покладено в основу визначення трьох рівнів готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: низького, середнього та високого. Кожний показник критеріїв рівня готовності майбутніх вчителів оцінювався в умовних у балах. 

Отже, було визначено наступні показники низького рівня: 
когнітивний:

· володіння деякою частиною елементарних знань про ВІЛ/СНІД без творчого їх переосмислення та перенесення в практичну площину;

· не сформованість знань про ведення первинної профілактики ВІЛ/СНУДу серед учнів;
· низький рівень усвідомлення інформації про ризиковану поведінку серед учнів, що може призвести до інфікування;
· низький рівень знань про групи ризику інфікування ВІЛ;
· не розуміння причин, які спонукають підлітків до ризикованої поведінки; 
· обмежена здатність до аналізу несприятливих соціальних чинників та прогностики розвитку ризикованої поведінки серед підлітків; 
· відсутність самостійності при пошуку та застосуванні методик ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу. 
· відсутність володіння технологіями створення здоров’язберігаючого освітнього середовища.
· не спроможність обрати ефективний спосіб ведення профілактичної діяльності щодо протидії інфікування ВІЛ.
Ціннісно-мотиваційний:
· негативна сформованість мотивації (відсутність у мотивах професійно-педагогічної спрямованості бажання здійснювати соціально-педагогічний вплив щодо норм поведінки у соціальному середовищі);

· відсутність інтересу (явне або приховане небажання займатися професійною діяльністю);
· відсутність прагнення долати негативні соціальні явища;

· не бажання брати участь в акціях, масових заходах щодо підтримки руху за здоровий спосіб життя;
· проявляється байдужість до проблеми поширення ВІЛ/СНІДу в Україні;
· не проявляє співчуття до ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД.

· не упорядкована система ціннісних орієнтацій.
Діяльнісний:

· проявляє інертність до професійної діяльності;
· має прояви власної ризикованої поведінки щодо інфікування ВІЛ.
· має невідпрацьовані уміння.
Критерії низького рівня готовності майбутнього вчителя біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД оцінюються наступною кількістю балів: 0–6 балів.

Показники середнього рівня готовності: 
когнітивний:

· володіння базовими знаннями на рівні основних понять і категорій без чіткого розуміння сутності та зв’язків між ними; 

· має певний обсяг знань про ведення первинної профілактики ВІЛ/СНУДу серед учнів, але не готовий до застосування знань на практиці;

· усвідомлює інформацію про ризиковану поведінку серед учнів, що може призвести до інфікування, але відсутні вміння встановлювати причинно-наслідкові зв’язки між чинниками, що спонукають зазначену поведінкову реакцію і наслідками;

· володіння базовими знаннями на рівні основних понять і категорій про групи ризику інфікування ВІЛ;

· частково розуміє причини, які спонукають підлітків до ризикованої поведінки; 
· потребує допомоги під час аналізу несприятливих соціальних чинників та прогностики розвитку ризикованої поведінки серед підлітків; 
· потребує допомоги при пошуку та застосуванні методик ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу. 
· часткове володіння технологіями створення здоров’язберігаючого освітнього середовища.
· з допомогою обирає ефективні способи ведення профілактичної діяльності щодо протидії інфікування ВІЛ.
Ціннісно-мотиваційний:

· ситуативна сформованість мотивації (обмежений інтерес до проблеми ВІЛ/СНІДу, вимагає імпульсу ззовні); 
· нейтральна сформованість мотивації (виникає в окремих ситуаціях і зникає разом з ними, пов’язана із зовнішніми стимулами);
· проявляє в деяких ситуаціях прагнення долати негативні соціальні явища;

· іноді бере участь в акціях, масових заходах щодо підтримки руху за здоровий спосіб життя;

· не завжди проявляє інтерес до проблеми поширення ВІЛ/СНІДу в Україні;

· проявляє співчуття лише до певної категорії ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД.

· система ціннісних орієнтацій сформована не в повній мірі.

Діяльнісний:

· іноді проявляє інертність до професійної діяльності;
· у певних ситуаціях має прояви ризикованої поведінки щодо інфікування на ВІЛ.
· застосовує знання на практиці під впливом зовнішніх стимулів.
Показники середнього рівня готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД оцінюються наступною кількістю балів: 7–12 балів.

Показники високого рівня: 
Когнітивний:

· сформована система знань із проблеми профілактики ВІЛ/СНІДу; 

· сформований обсяг знань про ведення первинної профілактики ВІЛ/СНУДу серед учнів;

· усвідомлює інформацію про ризиковану поведінку серед учнів, що може призвести до інфікування;

· володіє високим рівнем знань про групи ризику інфікування ВІЛ;

· усвідомлює причини, які спонукають підлітків до ризикованої поведінки; 
· здатний до самостійного аналізу несприятливих соціальних чинників та прогностики розвитку ризикованої поведінки серед підлітків; 
· самостійно здійснює пошук та застосовує методики ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу. 
· на високому рівні володіє технологіями створення здоров’язберігаючого освітнього середовища.
· самостійно обирає ефективні способи ведення профілактичної діяльності щодо протидії інфікування ВІЛ.
Ціннісно-мотиваційний:

· стійка мотивація (усвідомлене ставлення до проблеми ВІЛ/СНІДу, наявне бажання поглиблювати свої знання щодо ефективних шляхів профілактики, прослідковується професіоналізмом у практичній діяльності, творчий підхід до вирішення профілактичних проблем);

· позитивна мотивація (переважання внутрішньої мотивації в навчанні, виявлення активності і творчості в процесі оволодіння знаннями, вміннями і навичками ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу серед учнівської молоді).

· проявляє прагнення долати негативні соціальні явища;

· бере активну участь в акціях, масових заходах щодо підтримки руху за здоровий спосіб життя;

· проявляє високий пізнавальний  інтерес до проблеми поширення ВІЛ/СНІДу в Україні;

· проявляє глибоке співчуття до ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД.

· сформована система ціннісних орієнтацій.

Діяльнісний:

· проявляє високий інтерес до професійної діяльності;
· відсутні прояви ризикованої поведінки щодо інфікування ВІЛ.
Показники високого рівня оцінюються наступною кількістю балів: 13–24 балів.

Для того, щоб визначити рівні готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД було розроблено умовну шкалу балів. Так, 0 балів ставилися у випадку, коли студент не давав відповіді на поставлене питання або відповідь була не аргументована, 1 бал – якщо студент дав неповну відповідь та 2 бали, коли студент дав правильну аргументовану відповідь.

Після проведеного аналізу відповідей студентів на питання анкети на виявлення рівнів готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД 32-Б (ск) і 
22-Б (ск) груп та статистичної обробки даних ми отримали наступні результати, які відображено у таблицях 2.1, 2.2.

Таблиця 2.1

Оцінка рівнів готовності студентів 22-Б (ск) групи до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
	№

за/п
	№ запитання, кількість балів
	Сума

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	1
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	2
	0
	7

	2
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	6

	3
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	14

	4
	2
	2
	2
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	2
	0
	2
	15

	5
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	2
	1
	7

	6
	0
	1
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	2
	2
	9

	7
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	20


Продовження таблиці 2.1

	8
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	6

	9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	2

	10
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	0
	2
	7

	11
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	4

	12
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	4


У процесі аналізу відповідей студентів на питання анкети були отримані наступні результати.

На питання «Назвіть збудника ВІЛ-інфекції, охарактеризуйте стійкість збудника у зовнішньому середовищі» відповіді студентів розподілись так: вільно оперували знаннями, дали повну правильну відповідь: 22-Б (ск) – 26,09%, 32-Б (ск) – 8,7% студентів, частково правильну відповідь: 22-Б (ск) – 0%, 32-Б (ск) – 13,04% студентів, неправильну відповідь дали – 73,91% студентів 22-Б (ск), 78,26% студентів 32-Б (ск). 

На питання «Назвіть джерело інфекції, фактори та шляхи інфікування ВІЛ» відповіді студентів розподілились наступним чином: правильну відповідь дали 30,43% студентів 22-Б (ск) та 26,09% 32-Б (ск) студентів; частково правильну – 17,39 % студентів 22-Б (ск), 0% студентів 32-Б (ск), неправильну відповідь дали – 52,17% студентів 22-Б (ск), 73,91% студентів 32-Б (ск). 

На питання анкети «Назвіть групи ризику при ВІЛ-інфекції/СНІДу» правильну відповідь дали 26,09% 22-Б (ск) та 39,13% 32-Б (ск) груп; допускали помилки 21,74% студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск) і неправильну відповідь дали – 52,17% студентів 22-Б (ск) і 39,13% студентів 32-Б (ск). 

Аналіз відповідей на питання «Перерахуйте та охарактеризуйте основні ланки патогенезу ВІЛ-інфекції» правильну відповідь дали 17,39% 22-Б (ск) та 
32-Б (ск) групи; допускали помилки під час відповідей – 13,04% студентів 22-Б (ск) і 8,7% учнів 32-Б (ск) групи; неправильну – 69,57% студентів 22-Б (ск) і 73,91% студентів 32-Б (ск) групи. 

На питання «Назвіть методи лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції, дайте їм характеристику» відповіді студентів розподілились наступним чином: правильно назвали методи 26,09% студентів 22-Б (ск) і 17,39% студентів 32-Б (ск) груп, допустили  помилки – 21,74 % студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск), не правильно відповіли – 52,17% студентів 22-Б (ск) і 60,87% студентів 32-Б (ск).

На питання «Назвіть стадії розвитку ВІЛ-інфекції/СНІДу» правильно назвали – 13,04% студентів 22-Б (ск)і 21,74% 32-Б (ск) груп, частково правильно – 73,91% студентів 22-Б (ск) і 60,86% студентів 32-Б (ск) групи; не справилися із завданнями –  13,04% 22-Б (ск) і 26,08 32-Б (ск). 

Після аналізу відповідей студентів на питання анкети нами були отримані такі результати: 8,7% студентів 22-Б (ск) і 13,04% 32-Б (ск) груп на питання «Які існують заходи лікування хворих на СНІД» справились із завданням на високому рівні; допустили помилки під час виконання завдань 13,04% студентів 22-Б (ск) і 8,7%  32-Б (ск) груп, не справились із завданням 78,26% 22-Б (ск) та 32-Б (ск) групи.

На питання «Яких профілактичних заходів необхідно дотримуватись, щоб уникнути інфікування ВІЛ?», відповіді студентів розподілились наступним чином: правильну відповідь дали 43,48% студенти 22-Б (ск) та 32-Б (ск); частково правильну – 13,04% студентів 22-Б (ск), 30,43% студентів 32-Б (ск) груп, неправильну відповідь дали – 43,48% студентів 22-Б (ск) і 26,09% 32-Б (ск) груп. 

На питання анкети «Охарактеризуйте напрями первинної профілактики на ВІЛ/СНІД серед молоді». Правильно відповіли (22-Б (ск) – 26,09%, 32-Б (ск) – 39,13%); неповну відповідь дали – 30,43% студентів 22-Б (ск) і 26,09% студентів 32-Б (ск); неправильно відповіли – 43,48% студентів 22-Б (ск) і 34,78% студентів 32-Б (ск). 

Аналіз відповідей на питання «Хто відноситься до групи підвищеного рівня інфікування ВІЛ?» засвідчив, що правильну відповідь дали (22-Б (ск) – 47,83%, 32-Б (ск) – 56,52%); частково правильну або неповну – 34,78% студентів 22-Б (ск) і 30,43% студентів 32-Б (ск); неправильну – 17,39% студентів 22-Б (ск) і 13,04% студентів 32-Б (ск). 

На питання «Назвіть чинники, що впливають на вірогідність тривалої супресії вірусу» відповіді студентів розподілились наступним чином: 34,78% студентів 22-Б (ск) і 39,13% студентів 32-Б (ск) дали правильну відповідь; відповіли частково правильно 13,04% студентів 22-Б (ск) і 47,83% студентів 32-Б (ск) груп, не правилу відповідь дали – 52,17% студентів 22-Б (ск) і 13,04% студентів 32-Б (ск) груп.

На питання «Назвіть чинники, що визначають клінічну прогресію вірусу» відповіді розподілились так:  правильно відповіли (52,17% студентів 22-Б (ск) і 39,13% 32-Б (ск)), частково правильно – 26,09% студентів 22-Б (ск) і 32-Б (ск); не дали відповіді – 21,74% 22-Б (ск) і 34,78% 32-Б (ск).

Таблиця 2.2

Оцінка рівнів готовності студентів 32-Б (ск) групи до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
	№

за/п
	№ запитання, кількість балів
	Сума

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	1
	0
	0
	2
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	5

	2
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	2
	2
	2
	11

	3
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	1
	6

	4
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	1
	1
	6

	5
	2
	2
	2
	2
	2
	0
	0
	2
	0
	2
	2
	1
	17

	6
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	0
	2
	2
	1
	1
	1
	11

	7
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	6

	8
	1
	2
	1
	0
	2
	2
	0
	2
	1
	2
	1
	1
	16

	9
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	2
	1
	1
	2
	10


Продовження таблиці 2.2

	10
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	2
	2
	2
	10

	11
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	1
	2
	6

	12
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	12


Таким чином, за результати констатувального етапу експерименту високий рівень готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД мають 25% (3) студентів 22-Б (ск), 16,6% (2) студентів 32-Б (ск) груп. Середній рівень – мають 33,3% (4) студентів 22-Б (ск) і 41,7% (5) студентів 32-Б (ск) груп. Низький рівень готовності мають 41,7% (5) студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп.
Таблиця 2.3

Результати оцінювання рівнів готовності студентів 22-Б (ск) і 32-Б (ск) груп до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
	Групи
	Рівні готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД


	
	Низький
	Середній
	Високий



	
	К-ть
	%
	К-ть
	%
	К-ть
	%

	22-Б (ск)
	5

	41,7
	4
	33,3
	3
	25

	32-Б (ск)
	5
	41,7
	5
	41,7
	2
	16,6


Схематично це можна зобразити у вигляді гістограми (рис 2. 1).  
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Рис 2.1. Рівні готовності студентів 22-Б (ск) і 32-Б (ск) груп до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД

На гістограмі (рис. 2.1.) відображено відсоткові показники рівнів готовності студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. У перебігу констатувального етапу встановлено домінування середнього і низького рівнів готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД, що негативно може позначитись на формуванні професійних якостей. 

Тому очевидною залишається негативна тенденція, відсотковий показник якої свідчить про гостроту проблеми, потребу у нагальному вирішенні.

З метою встановлення наявності і відмінностей між рядами показників двох груп використано метод χ2 або критерій К. Пірсона. 

Нові перегруповані дані ми занесли до робочої таблиці обчислення χ2 –критерію.
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χ2 обчислюють за формулою:

де f/E – відносна частота інтервалу одного ряду (експериментальної групи);

f/K – відносна частота інтервалу другого ряду (контрольної групи).

Для статистичної обробки χ2 було визначено розподіл балів, які набрали студенти 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп після оцінки рівнів готовності ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД.
На основі розподілу балів, які набрали студенти 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп після оцінки рівнів готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД ми визначили кількість інтервалів, кожному із яких було присвоєно певний інтервал балів. Загальна оцінка низького рівня варіює у межах 0–6 балів; оцінка середнього рівня варіює у межах 7–12 балів; оцінка високого рівня – у межах 13–24 балів. Обчислення χ2-критерія відображено у таблиці 2.4.
Таблиця 2.4
Робоча таблиця обчислення х2-критерія

	Кількість інтервалів,n
	Інтервали набраних балів
	Частота

f/E
	Частота

f/К
	f/E – f/К
	(f/E – f/К)2
	(f/E – f/К)2
  f/К

	1
	0-6
	5
	5
	0
	0
	0

	2
	7-12
	4
	5
	-1
	1
	0,2


	3
	13-24
	3
	2
	1
	1
	0,5

	
	
	∑1 =12
	∑1 =12
	
	
	χ2 ≈ 0,7


У нашому випадку χ2emp =0,7 знаходимо χ2krit за даними таблиці χ2 – критерію (додаток Б), де n – кількість інтервалів. У нашому дослідженні n = 3, χ2krit = 9,21 (додаток Б).

Оскільки χ2emp ≤ χ2krit, то досліджувані вибірки подібні. Як показали результати дослідження, рівень готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД 22-Б (ск) і 32-Б (ск) груп факультету природничої і фізико-математичної освіти подібні за зазначеною ознакою.

Отже, 22-Б (ск) групу факультету природничої і фізико-математичної освіти Глухівського національного педагогічного університету імені Олександра Довженка взято в якості експериментальної, а 32-Б (ск) групу в якості контрольної.

2.2. Педагогічні умови формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики ВІЛ/СНІДу
У центрі освітньої системи повинні бути інтереси людини, і не тільки професійні та інтелектуальні, але і його здоров’я, соціальний і психологічний комфорт. Розглядаючи здоров’я людини, фахівці оцінюють в кращому випадку роль біологічного компоненту, екологічного чинника, умов праці, побуту, дозвілля людини, а не його власну активну діяльність, спрямовану на збереження і зміцнення життєвих сил організму.

У сучасних умовах перед освітою постає питання про забезпечення збереження, зміцнення та відновлення здоров’я всіх учасників освітнього процесу. Це буде можливо тільки в тому випадку, якщо здоров’я стане основною потребою і способом життя людини.

Поряд з впливом вже відомих несприятливих факторів (політичних, економічних, соціальних), однією з головних причин, що знижує здоров’я, є незнання людиною закономірностей роботи свого організму, того, що він сам, своєю поведінкою і способом життя підриває його.

Система профілактики, що традиційно використовується в школах, коледжах, університетах, найчастіше зводиться до формування знань про небезпеку тих чи інших захворювань і шкідливих факторів. Відсутня система вироблення практичних навичок, побудови молоддю такого соціального і психічного здоров’я, яке дозволяє успішно впоратися з постійно зростаючими навантаженнями сучасного життя на людський організм.

Тому під час удосконалення програми курсу «Здоров’я людини: валеологія», ми керувалися такими концептуальними позиціями:

1. Навчально-виховний процес з формування здоров’я студентів повинен носити цілеспрямований характер:

· засвоєння знань про ВІЛ/СНІД, шляхи розповсюдження, групи ризику, клінічні ознаки хвороби, медичну допомогу хворим на СНІД, загальну профілактику; правовий та психологічний захист хворих та ВІЛ-інфікованих; медичну допомогу хворим; протиепідемічні заходи;

· розвиток умінь і навичок оцінювати і контролювати своє здоров’я;

· виховання готовності до здорового життя (поведінки, спілкування, побуту, праці, відпочинку, дозвілля і т. д.);

· формування стійкого імунітету і негативного ставлення до саморуйнівної поведінки;

· виховання потреби у заняттях про репродуктивне здоров’я;

· формування культури взаємодії з навколишнім світом.

2. Навчально-виховний процес повинен бути цілісним:

· всі аспекти процесу викладання дисципліни «Здоров’я людини: валеологія» повинні бути спрямовані на формування культури здоров’я студентів;

· процес формування валеологічної культури студентів – тривалий і вимагає використання всіх засобів, форм, методів;

· цілісність навчально-виховного процесу підготовки майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення профілактики ВІЛ/СНІДу серед молоді полягає в отриманні інформації про стратегії, ініціативу та програми, які розроблені або заплановані в регіонах для здійснення профілактики ВІЛ/СНІДу, ризикованої поведінки серед неповнолітніх, формуванні готовності до ведення такої профілактики.

3. Удосконалення змісту курсу «Здоров’я людини: валеологія»:

· включення в зміст курсу «Здоров’я людини: валеологія» такого матеріалу, який необхідно критично засвоїти і втілити в персональний досвід здорового життя;

· доповнити курс «Здоров’я людини: валеологія» практичними завданнями спрямованими на формування готовності студентів до здорового способу життя і профілактики ВІЛ/СНІДу; профілактику ризикованої поведінки.

4. Створення здоров’язбережувального середовища освітнього процесу яке сприятиме збереженню і зміцненню репродуктивного здоров’я, формуванню культури здоров’я, засвоєнню її духовно-моральних і фізичних складових.

5. Залучення всіх учасників освітнього процесу в різноманітні форми діяльності щодо збереження та зміцнення здоров’я:

· у системі вищої освіти необхідно будувати освітню роботу не тільки на профілактиці негативних явищ і пропаганді здорового способу життя, а й активно залучати студентів до тренінгових занять, волонтерського руху, акцій спрямованих на профілактику ризикованої поведінки, дискусій, круглих столів, створення соціальної реклами, яка пропагує безпечну поведінку.

Формування готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД складає систему, яка у свою чергу може ефективно функціонувати і саморозвиватися лише за наявності певного комплексу педагогічних умов.

Автор логічного словника Н. Кондаков зазначає, що умови – це те середовище, в якому знаходяться та без якого не можуть існувати предмети, явища; це те, від чого залежить інше. У філософській науці термін «умова» трактується як «категорія, що виражає ставлення предмета до оточуючих його явищ, без яких він сам існувати не може. На відміну від причини, що безпосередньо породжує те чи інше явище чи процес, умова складає те середовище, в якому останнє виникає, існує, розвивається». Це визначення поняття потребує педагогічного осмислення, бо в багатьох дослідженнях зміст умов, закладених у гіпотезі, варіюється у самому тексті, не отримуючи чіткого й однозначного тлумачення. З позицій педагогіки умови визначаються як сукупність об’єктивних можливостей, змісту, форм, методів, педагогічних прийомів і матеріально-просторового середовища, спрямованих на вирішення поставлених у дослідженні завдань.

Ми вважаємо, що ця дефініція повинна визначатися через дидактичні категорії, які відображають основні елементи навчального процесу (навчальна діяльність, зміст освіти тощо.). На нашу думку, педагогічні умови – це взаємопов’язана сукупність заходів в освітньому процесі вищої школи, що забезпечує більш високий показник розвитку фахової свідомості у майбутніх учителів.

У дослідженні ми спиралися на необхідність критичного підходу до вибору умов ефективного формування готовності майбутніх учителів, для того, щоб уникнути добору зайвої кількості другорядних, не важливих для нашого дослідження умов. У зв’язку з цим визначаємо необхідні та достатні педагогічні умови ефективного формування досліджуваного явища.

Необхідними умовами називаємо такі, без яких формування готовності студентів до ведення первинної інформації не може реалізовуватися повною мірою у режимі розвитку. У визначенні зазначених умов ми орієнтувалися на: 

- вимоги, що висуває суспільство до сучасного вчителя біології та основ здоров’я; 

-  зміни змісту освіти у закладах вищої освіти;

- результати проведеного аналізу особливостей освітнього процесу в аспекті досліджуваної проблеми; результати констатувального експерименту.

Достатніми педагогічними умовами ми називаємо ті, які неодмінно викликають необхідну дію, а саме: ефективне формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. Зазначимо, що під ефективністю ми розуміємо характеристику, яка відображає відношення між досягнутою та можливою продуктивністю. Виходячи з цього, в якості критерію ефективності формування цього феномену розглядаємо динаміку зміни певних показників рівня його розвитку і динаміку спрямування валеологічної культури.

Отже, сукупність необхідних і достатніх педагогічних умов являє собою динамічний комплекс взаємодіючих факторів і процесів, з якого не можна виключити жодного компонента, не порушивши обумовленості цього явища.

У створенні комплексу педагогічних умов, що сприяють ефективному формуванню готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД враховані: узагальнений передовий педагогічний досвід з досліджуваної проблеми, соціальне замовлення суспільства вищій школі, специфіка валеологічної освіти.

Для реалізації представлених концептуальних принципів процесу викладання курсу «Здоров’я людини: валеологія» необхідно дотримання наступних умов:

- створення оздоровчого середовища в процесі професійної діяльності здобувачів вищої освіти за спеціальністю 014 Середня освіта (Біологія та здоров’я людини), через валеологізацію навчально-виховного процесу, проведення заходів спрямованих на формування валеологічної культури поведінки, самостійну роботу студентів, спрямовану на виконання індивідуальних завдань з питань первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД;

- створення позитивного емоційного фону на заняттях, який спприяє залученню студентів в активну дослідницьку діяльність з оцінки їх індивідуального рівня (якості) здоров’я, прояву їх творчих здібностей в обговоренні питань ведення ефективної первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД, наданню їм впевненості у власних силах та оптимізму в справі збереження і зміцнення соціальної складової здоров’я.

На основі концептуальних принципів та виділених умов нами було уточнено мету програми курсу «Здоров’я людини: валеологія»: формування свідомого ставлення до свого життя і здоров’я; формування валеологічної культури вчителя як передумови його адаптації до нової педагогічної парадигми.

Уточнено завдання програми курсу «Здоров’я людини: валеологія», зокрема: зміцнення цінностей і норм, що сприяють безпечній поведінці та допомагають протистояти негативному тиску; попередження негативного впливу соціального оточення; забезпечення активної адаптації студентів до життя в сучасному суспільстві шляхом створення надійної системи збереження і зміцнення здоров’я; навчання студентів закономірностям збереження репродуктивного здоров’я; сприяння усвідомленню студентами себе як особистості, яка володіє культурою індивідуального здоров’я; формування у студентів інтересу не тільки до свого здоров’я та його контролю але і як майбутніх педагогів-професіоналів, до збереження та зміцнення здоров’я всіх учасників навчального процесу.

Нами також визначено такі основні принципи побудови навчальних занять і відбору матеріалу викладання курсу «Здоров’я людини: валеологія» у педагогічному університеті:

· принцип аксіологічності, тобто визначення місця розташування цінності «здоров’я» у ціннісній структурі особистості студента;

· принцип усвідомленості, тобто усвідомлення що захворювання на ВІЛ-інфекцію /СНІД набуває в Україні розмаху епідемії; шляхів передачі ВІЛ-інфекції; груп підвищеного ризику;

· принцип взаємозв’язку із життям, тобто набуття практичних умінь і навичок протидії ризикованій поведінці;

· принцип самооздоровлення, тобто оволодіння студентами знаннями, вміннями та навичками щодо зміни способу життя для збереження і зміцнення свого здоров’я і здоров’я оточуючих.

Виділено три основні компоненти процесу формування готовності студентів до ведення профілактики ВІЛ/СНІДу: змістовий, процесуальний, результативний. В основі цих компонентів були виділенні три етапи формування зазначеної профілактичної готовності.
Процес формування готовності майбутніх вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД включає в себе три етапи:

1 етап: формування теоретичних знань про стан розвитку епідемічної ситуації з ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні; етіологію, епідеміологію, патогенез, діагностику та лікування ВІЛ-інфекції; шляхи ефективної профілактики ВІЛ/СНІДу серед молоді.

2 етап: формування у студентів комплексу умінь щодо ведення первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД.

 3 етап: застосування теоретичних знань і умінь у практичній діяльності студентів: вміння проводити профілактичні заходи, тренінгові заняття, роз’яснювальну роботу, акції, життєві ситуації, здійснювати волонтерську діяльність.

Поетапне формування готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД дозволяє засвоїти здобувачами вищої освіти діагностичні, профілактичні методики; способи корекції ризикованої поведінки. А також дає можливість по-новому конструювати освітній процес, застосовуючи у навчанні досвід позитивних прикладів, прищеплюючи в молодіжному середовищі моду на здоров’я.

Форми педагогічної роботи можуть бути різними. Необхідно зазначити, що, якщо задіяний тільки один аналізатор, то сприйняття буде мінімальне. Тому ми в процесі викладання курсу «Здоров’я людини: валеологія» використовували лекції з презентаціями та відео фрагментами. Метою кожного заняття було формування у студентів комплексу умінь безпечної, здорової поведінки. Наприклад, моделювання життєвих ситуацій щодо безпечної сексуальної поведінки, ризику вживання ін’єкційних наркотиків; інфікування під час пірсингу, татуажу.

Комплекс названих умінь формувався в процесі вирішення студентами навчально-методичних завдань, що моделюють реальні життєві ситуації.

Ми виділили наступні педагогічні умови формування готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: 

- знайомство з системою теоретичних знань; 

- активізація навчальної діяльності студентів;

- комплекс умінь необхідних для реалізації профілактичної роботи;

- діагностика та контроль за власною поведінкою.

До педагогічної умови, що сприяє формуванню готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД віднесли знайомство з системою теоретичних знань про :

-  особливості збудника, роль зворотної транскриптази в реплікації вірусу;

- шляхи, механізми та фактори передачі збудника;

- стадії розвитку ВІЛ-інфекції/СНІДу;

- клініко-епідеміологічну діагностику;

- методи оцінки рівня здоров’я;

- профілактику саморуйнівної поведінки;

- здоровий спосіб життя та оздоровчі програми.

Для реалізації педагогічної умови знайомство з системою теоретичних знань про ВІЛ/СНІД було розроблено лекцію, що сприяла формуванню здоров’язбережувальної компетенції в студентів під час вивчення курсу «Здоров’я людини: валеологія». Лекція містила певний обсяг теоретичних відомостей і передбачала закріплення отриманих знань у практичній діяльності. 

Нами була розроблена та апробована лекція на тему «Профілактика ВІЛ/СНІДу та ризикованої поведінки серед молоді». Яка включала наступні питання: 

· СНІД і його збудник.

· Профілактика ВІЛ/СНІДу та ризикованої поведінки серед учнів шкіл.
· Навчання на основі життєвих навичок у системі загальної середньої освіти України в межах проекту «Школа проти СНІДу»
· Мережа організацій та закладів, які здійснюють соціально-реабілітаційну роботу з наркозалежними.
· Розвиток медико-соціальних служб, дружніх до молоді.
· Інформаційно-методичне забезпечення профілактики ВІЛ-інфекції в учнівському середовищі (додаток Д).

Наступною виділеною нами умовою, що сприяє формуванню готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювань на ВІЛ/СНІД є активізація навчальної діяльності студентів. Ми виділили такі способи реалізації зазначеної умови:

- використання проблемних ситуацій на лекціях;

- активізація мотивів оволодіння знаннями й уміннями про індивідуальне здоров’я і його контроль;

- формування змістовного і операційного компонентів шляхом включення студентів в активну дослідницьку діяльність з оцінки їх здорової поведінки;

- створення позитивного емоційного фону на заняттях, сприяючого прояву креативних здібностей студентів у обговоренні питань ефективної профілактик ВІЛ/СНІДу серед молоді, наданню їм упевненості та оптимізму в справі збереження і зміцнення здоров’я.

Тому особливу увагу на лекціях було приділено мотиваційному компоненту, який є основою навчально-пізнавальної діяльності людини, яка відповідає її розумовій діяльності. Студенти не до кінця розуміють мотиви навчальної діяльності. Тому ми використовували лекції з презентаціями та відеороликами.

Від заняття до заняття поступово зростав рівень пізнавальної мотивації. Це обумовлено формою проведення лекцій, захоплюючим матеріалом, особистістю викладача, довірливої атмосферою на заняттях.

На лекціях формувалися операційні вміння: самоспостереження, самооцінка, самоконтроль, наявність усвідомленої мети вести здоровий спосіб життя, зміна самопочуття, сила бажання самовдосконалення, самооздоровлення.

Також підвищенню рівня пізнавальної мотивації сприяли моделювання деяких життєвих ситуацій викладачем. Це досягалося за рахунок введення в структуру лекцій проблемних питань, таких як:

· Чому важко розробити вакцину проти ВІЛ?
· Яким чином можна визначити наявність ВІЛ-інфекції?
Педагогічна умова, що сприяє формуванню готовності  студентів до профілактичної роботи, є оволодіння студентами комплексом умінь перевіряти і контролювати свою поведінку у соціальному середовищі. Ця умова реалізується шляхом формування у студентів наступних умінь: самопізнання, самовиховання, самовдосконалення, ставити цілі та досягати результатів, нести відповідальність за власні рішення, нейтралізації спокус.

Перераховані вміння є важливими у зв’язку з тим, що стан здоров’я студентів в Україні погіршується, а тривалість життя з кожним роком зменшується. Студенти відносяться до соціальної категорії яка має високий ризик інфікування ВІЛ, особливо першокурсники (адже відбувається адаптація до нових соціальних умов). У наш час не можна вважати себе культурною людиною, не вміючи орієнтуватися у своєму самопочутті, у функціонуванні різних систем свого організму, не вміючи свідомо впливати на ці функції здоровим способом життя. Особливо важливо стимулювати, підтримувати і намагатися задовольнити інтерес до цієї теми серед молоді, щоб зберегти їхнє здоров’я.

Для реалізації зазначеної педагогічної умови ми розробили практичні заняття. Тематика практичних занять відображена в таблиці 2.5.

Таблиця 2.5

Тематика практичних занять з курсу «Здоров’я людини: валеологія»

	№

за/п
	Тема практичних занять
	Кількість годин

	1. 1
	Проблеми ВІЛ/СНІД у світі та в Україні. Діагностика та профілактика ВІЛ
	2

	2. 2
	Домашнє насильство як прояв гендерної дискримінації
	2


Практичні роботи передбачали формування у студентів комплексу вмінь:

- вміння ставитися до власного здоров’я як до найвищої цінності;

- вміння запобігати і протистояти негативному впливу оточення;

- вміння до самоконтролю;

- вміння розв’язувати конфліктні ситуації;

- вміння упевненої і гідної поведінки;

- вміння визначати життєву мету та планувати майбутнє (додаток Е).

Основу вмінь ставитися до власного здоров’я як до найвищої цінності визначають знання з валеології, зокрема, про феномен здоров’я, його рівні, здоровий спосіб життя, про хвороби які зумовлюють інвалідизацію дорослого і дитячого народонаселення; про фізичне, психічне, духовне та соціальне благополуччя; процеси імунологічного захисту і гуморальної регуляції фізіологічних функцій.

Всі результати обговорювалися на практичних заняттях, які проходили у вигляді дискусій та тренінгів. Наприклад, були обговорені такі питання: «чи потребують ізоляції від оточуючих хворі на СНІД?», «чи може повністю знищити ВІЛ в організмі людини активна антиретровірусна терапія?», «чи має право ВІЛ-позитивна дитина відвідувати загальноосвітню школу?», «Чи захищена юридично в Україні ВІЛ-інфікована людина?».
Надалі робота будувалася так, щоб студенти застосовували знання про профілактику ВІЛ/СНІДу в змодельованих життєвих ситуаціях, відпрацьовувався механізм дій щодо протистояння ризикованій поведінці в умовах, які ставлять під загрозу здоров’я людини.

Практичні заняття проводилися з метою активізації свідомої грамотності, формування пізнавальних мотиваційних механізмів кожного студента щодо ведення способу життя спрямованого на збереження і зміцнення свого здоров’я та здоров’я інших людей.

Наступна педагогічна умова – діагностика та контроль за власною поведінкою.

 Студентам були запропоновані діагностичні методики для оцінки власної поведінки, яка ставить під загрозу життя і здоров’я:

 - визначення та оцінка рівня знань про етіологію, епідеміологію, патогенез ВІЛ-інфекції, групи ризику, механізми передачі збудника, специфіку діагностики, принципи лікування;

- визначення рівня ризикованої поведінки (додаток Ж).
Всі проведені діагностичні методики надавали можливість кожному студенту оцінити власну ризиковану поведінку, що в остаточному підсумку оцінювало рівень (кількість) їх здоров’я на момент дослідження.

Особливу увагу було приділено оцінці соматичного здоров’я. Зазначена методика не вимагає спеціальної апаратури і проста у виконанні, тому може проводитися в будь-якій аудиторії. Студенти активно брали участь у проведенні зазначеної методики.

Студенти грамотно аналізували власну поведінку, здійснювали її корекцію, що дає можливість судити про їх ціннісне ставлення до власного здоров’я і безпечну поведінку.

2.3. Експериментальна перевірка ефективності педагогічних умов готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я з досліджуваної проблеми

Сутність нашої дослідно-експериментальної роботи полягала у кількісному та якісному аналізі результатів перевірки ефективності педагогічних умов формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД.
Моніторинг динаміки змін рівнів готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД здійснювався за тією ж методикою, що і на констатувальному етапі дослідження.

Спираючись на експериментальний матеріал, можна відмітити, що різких, статистично значущих відмінностей у рівнях готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД як експериментальної, так і контрольної груп до проведення формувального етапу експерименту не спостерігалось (таблиця 2.3).
Упродовж 2019 р. формування готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД здійснювалась згідно із науково-обґрунтованими педагогічними умовами. Із студентами експериментальної групи був проведений комплекс заходів з метою формування готовності до ведення первинної профілактики, який передбачав застосування лекцій проблемного характеру, практичних робіт, діагностичних методик. У контрольній групі комплекс заходів відводився на самостійне опрацювання. 

Після застосування розроблених педагогічних умов та методичного супроводу підготовки студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД у експериментальній групі, було повторно здійснено анкетування щодо визначення рівнів готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД у контрольній та експериментальній групах.

За результатами дослідження отримано наступні дані щодо оцінки рівнів готовності студентів, які відображено у таблицях 2.6, 2.7.

Таблиця 2.6
Оцінка рівнів готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД експериментальної групи

	№

за/п
	№ запитання, кількість балів
	Сума

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	1
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	1
	1
	1
	2
	0
	7

	2
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	1
	7

	3
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	1
	2
	2
	2
	2
	2
	13

	4
	2
	2
	2
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	2
	0
	2
	15

	5
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	0
	2
	1
	7

	6
	0
	2
	0
	0
	2
	0
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	14

	7
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	20

	8
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	7

	9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	2
	1
	1
	5

	10
	0
	2
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	1
	19

	11
	0
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	1
	2
	1
	1
	19

	12
	0
	2
	2
	2
	1
	2
	0
	0
	0
	2
	1
	1
	13


У процесі аналізу відповідей студентів на питання анкети отримані наступні результати.

На питання «Назвіть збудника ВІЛ-інфекції, охарактеризуйте стійкість збудника у зовнішньому середовищі» правильну відповідь дали 26,09% студентів експериментальної групи, 8,7% студентів контрольної групи, частково правильну відповідь – 13,04%  студентів експериментальної групи, 0% студентів контрольної групи, неправильну відповідь дали 73,91% студентів експериментальної групи, 78,26 % студентів контрольної групи. 

На питання «Назвіть джерело інфекції, фактори та шляхи інфікування ВІЛ» відповіді студентів розподілились наступним чином: правильну відповідь дали 30,43% студентів експериментальної групи та 26,09% студентів контрольної групи; частково правильну – 17,39% студентів експериментально групи, 0% студентів контрольної групи, неправильну відповідь дали – 52,17% студентів експериментальної, 73,91 % студентів контрольної груп. 

На питання анкети «Назвіть групи ризику при ВІЛ-інфекції/СНІДі» правильну відповідь дали 26,09% студентів експериментальної та 39,13% студентів контрольної груп; неповну відповідь – 21,74% студентів експериментальної та контрольної груп, і неправильну відповідь дали – 52,17% студентів експериментальної  і 39,13% студентів контрольної груп. 

Аналіз відповідей на питання «Перерахуйте та охарактеризуйте основні ланки патогенезу ВІЛ-інфекції» правильну відповідь дали 17,39% студентів експериментальної та контрольної груп; частково правильну або неповну – 13,04% студентів експериментальної і 8,7% студентів контрольної груп; неправильну – 69,57% студентів експериментальної і 73,91% студентів контрольної груп. 

На питання «Назвіть методи лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції, дайте їх характеристику» відповіді студентів розподілились наступним чином: правильну відповідь дали 26,09% студентів експериментальної і 17,39% студентів контрольної груп, відповіли частково правильно 21,74 % студентів експериментальної та контрольної груп, не правильну відповідь дали – 52,17% студентів експериментальної і 60,87% студентів контрольної груп.

На питання «Назвіть стадії розвитку ВІЛ-інфекції/СНІДу» відповіли правильно 13,04% студентів експериментальної і 21,74% студентів контрольної груп, частково правильно – 73,91% студентів експериментальної і 60,86% студентів контрольної груп; не дали відповіді – 13,04% студентів експериментальної  і 26,08 студентів контрольної груп. 
На питання «Які існують заходи лікування хворих на СНІД» правильну відповідь дали 8,7% студентів експериментальної, 13,04% студентів контрольної груп, частково правильну відповідь – 13,04% студентів експериментальної, 8,7% студентів контрольної груп, неправильну відповіли – 78,26% студентів експериментальної та контрольної груп.

На питання «Яких профілактичних заходів необхідно дотримуватись, щоб уникнути інфікування ВІЛ?», відповіді студентів розподілились наступним чином: правильну відповідь дали 43,48% студентів експериментальної і контрольної груп; частково правильну – 13,04% студентів експериментальної, 30,43% студентів контрольної груп, неправильну відповідь дали – 43,48% студентів експериментальної і 26,09% контрольної груп. 

На питання анкети «Охарактеризуйте законодавчу базу при наданні медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД» правильну відповідь дали (експериментальна група – 26,09%, контрольна група – 39,13%); неповну відповідь – 30,43% студентів експериментальної і 26,09% учнів контрольної груп, і неправильну відповідь – 43,48% студентів експериментальної і 34,78% студентів контрольної груп. 

Аналіз відповідей на питання «Хто відноситься до групи підвищеного рівня інфікування ВІЛ?» засвідчив, що правильну відповідь дали (експериментальна група – 47,83%, контрольна група – 56,52% студентів); частково правильну – 34,78% експериментальної і 30,43% контрольної груп; неправильну – 17,39% студентів експериментальної  і 13,04% студентів контрольної груп.

На питання «Назвіть чинники, що впливають на вірогідність тривалої супресії вірусу» відповіді студентів розподілились наступним чином: 34,78% студентів експериментальної і 39,13% студентів контрольної груп відповіли правильно, відповіли частково правильно – 13,04% студентів експериментальної і 47,83% студентів контрольної груп, не правилу відповідь дали – 52,17% студентів експериментальної і 13,04% студентів контрольної груп.

На питання «Назвіть чинники, що визначають клінічну прогресію» правильно відповіли 52,17% студентів експериментальної  і 39,13% студентів контрольної груп, частково правильно – 26,09% студентів експериментальної і контрольної груп; не дали відповіді – 21,74% студентів експериментальної  і 34,78% студентів контрольної груп.
Таблиця 2.7
Оцінка рівнів готовності студентів контрольної групи до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
	№

за/п
	№ запитання, кількість балів
	Сума

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	

	1
	0
	0
	2
	0
	0
	1
	0
	1
	1
	0
	0
	0
	5

	2
	0
	2
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	2
	2
	2
	11

	3
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	1
	6

	4
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	1
	1
	6

	5
	2
	2
	2
	2
	2
	0
	0
	2
	0
	2
	2
	1
	17

	6
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	0
	2
	2
	1
	1
	1
	11


Продовження таблиці 2.7

	7
	0
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	2
	0
	2
	0
	0
	6

	8
	1
	2
	1
	0
	2
	2
	0
	2
	1
	2
	1
	1
	16

	9
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	0
	2
	2
	1
	1
	2
	10

	10
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	0
	2
	2
	2
	10

	11
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	1
	1
	2
	6

	12
	0
	0
	2
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	2
	2
	2
	12


Співвідношення результатів, отриманих до і після проведеної дослідної роботи дало змогу зробити висновки щодо стійкої тенденції до підвищення рівня готовності студентів експериментальної групи до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД. Підсумовуючи результати дослідження на основі аналізу й узагальнення даних, можна констатувати, що в ході проведеної роботи в студентів експериментальної групи підвищився рівень сформованості готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: якщо на початку експерименту високий рівень було зафіксовано лише в 25% (3) студентів, то на кінець експерименту цей показник зріс до 58,3% (7) студентів, у контрольних групах ці частки відповідно становили 16,6% і 16,6%, що наочно відображено у таблиці 2.8.

Таблиця 2.8
Динаміка змін рівнів готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД до і після проведення формувального експерименту

	Група
	Рівні готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД

	
	До проведення формувального експерименту

	
	Низький
	Середній 
	Високий

	
	К-ть
	%
	К-ть
	%
	К-ть
	%

	ЕГ
	5
	41,7
	4
	33,3
	3
	25

	КГ
	5
	41,7
	5
	41,7
	2
	16,6

	Після проведення формувального експерименту

	ЕГ
	1
	8,4
	4
	33,3
	7
	58,3

	КГ
	5
	41,7
	5
	41,7
	2
	16,6


Різниця результатів експериментальної і контрольної групи до і після формувального експерименту (рис. 2.2.) переконливо свідчить про те, що розроблені педагогічні умови формування готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД ефективні.
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Рис. 2.2. Динаміка змін рівнів готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД

З метою перевірки ефективності формувального експерименту було проведено статистичний аналіз. Ми використали критерій χ2 , що дозволяє визначити наявність або відсутність різниці у рівнях готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД в експериментальній і контрольній групах. Обчислення χ2-критерія відображено у таблиці 2.9.

Таблиця 2.9
Робоча таблиця обчислення х2-критерія

	Кількість інтервалів, n
	Інтервали набраних балів
	Частота

f/E
	Частота

f/К
	f/E – f/К
	(f/E – f/К)2
	(f/E – f/К)2
  f/К

	1
	0–6
	1
	5
	-4
	16
	3

	2
	7–12
	4
	5
	-1
	2
	0,4

	3
	13–24
	7
	2
	5
	25
	12,5

	
	
	∑1 =12
	∑1 =12
	
	
	χ2 ≈15,9


Після статистичної обробки даних ми отримали наступні результати: 

χ2emp = 15,9 знаходимо χ2krit за даними таблиці χ2–критерію (додаток Б), де N – кількість інтервалів. У нашому дослідженні n = 3, χ2krit = 9,21.

Оскільки χ2emp ≥ χ2krit, то досліджувані вибірки не подібні. Як показали результати дослідження, рівень готовності студентів до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД експериментальної і контрольної груп відрізняються за цією ознакою.

Отже, порівнявши дані констатувального і котрольного експеременту можна зробити висновок, що після проведення формувального експеременту  підвищився рівень готовності студентів експериментальної групи до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД
Отримані результати свідчать про позитивну динаміку запропонованих педагогічних умов формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД.
Висновки до другого розділу 

1. Нами було розроблено критерії готовності майбутніх учителів біології до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД на основі співвідношення таких показників: 

- когнітивний (критерій сформованості знань про ВІЛ/СНІД, дозволяє виявити рівень володіння здобувачами вищої освіти знаннями про ВІЛ/СНІД; про поширення захворювання в Україні, сутністю основних понять про ВІЛ/СНІД, умінням переносити знання з суміжних дисциплін. Отже, зазначений критерій буде визначати системність, цілісність, інтегрованість та практичну спрямованість теоретичних знань студентів про профілактику ВІЛ/СНІДу);
- ціннісно-мотиваційний наявність стійких соціальних цінностей; визначення здоров’я як найвищої цінності, пріоритет надається здоровому способу життя; чітко визначена життєва мета та вміння планувати майбутнє; сформовані вміння аналізувати проблему і приймати виважені рішення; сформована здатність до співпереживання, гуманного ставлення до ВІЛ-інфікованих і надання безкорисної допомоги; сформовані моральні норми поведінки); 

- діяльнісний (уміння протистояти негативному впливу оточення; запобігати і протидіяли негативним чинникам; вміти ідентифікувати ситуації ризику та уникати їх; знати як діяти в небезпечних ситуаціях, що ставлять під загрозу здоров’я людини; особистісно-орієнтоване ставлення до своєї професії; бажання працювати із учнівським контингентом щодо профілактики ВІЛ/СНІДу; сформовані почуття відповідальності і професійного обов’язку; здатність здійснювати профілактичну роботу в школі). 
Ці показники було покладено в основу визначення трьох рівнів готовності майбутніх учителів біології до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: низького, середнього та високого. Кожний показник критеріїв рівня готовності вчителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД оцінювався в умовних у балах. 

За результати констатувального етапу експерименту високий рівень готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД мають 25% (3) студентів 22-Б (ск), 16,6% (2) студентів 32-Б (ск) груп. 

Середній рівень мають – 33,3% (4) студентів 22-Б (ск) групи і 41,7% (5) студентів 32-Б (ск) груп. Низький рівень готовності мають – 41,7% (5) студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп.

2. Розроблено та охарактеризовано методику формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД з дотриманням педагогічних умов: знайомство з системою теоретичних знань; активізація навчальної діяльності студентів; комплекс умінь необхідних для реалізації профілактичної роботи; діагностика та контроль за власною поведінкою.

Розроблено систему лекцій та практичних робіт зорієнтованих на формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики на засадах гуманізації, співробітництва та співтворчості, індивідуалізації і диференціації, професійної спрямованості, самовдосконалення й саморозвитку, нерозривного взаємозв’язку з формуванням загальної та професійно-педагогічної культури.

3. Після апробації педагогічних умов та методичного супроводу встановлено, що у студентів експериментальної групи підвищився рівень готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: якщо на початку експерименту високий рівень було зафіксовано лише в 25% (3) студентів, то на кінець експерименту цей показник зріс до 58,3% (7) студентів, у контрольній групі частки відповідно становили 16,6% і 16,6%.
ВИСНОВКИ

1. Проаналізовані та узагальнені теоретичні положення дали змогу виявити соціально-педагогічні передумови профілактики ВІЛ/СНІДу: складна епідеміологічна ситуація в Україні, солідна нормативно-правова база та недостатність практичних механізмів її реалізації, небезпечні (ризиковані) ситуації, проблема статевого виховання і просвітництва, особливості старшого підліткового віку та обмежені можливості загальноосвітніх навчальних закладів щодо здійснення профілактики ВІЛ/СНІДу серед учнівської молоді. 
Аналіз наукових досліджень, практичного досвіду роботи з проблеми дослідження дали змогу уточнити сутність понять: «педагогічна профілактика ВІЛ/СНІДу серед учнів», «готовність майбутнього вчителя біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД».
Проаналізувавши специфіку профілактичної діяльності і загальний зміст профілактичної функції вчителя біології та основ здоров’я, ми виокремили основні функції педагога у профілактиці захворювання на ВІЛ/СНІД серед учнівської молоді, зокрема: діагностичну, прогностичну, консультативну, комунікативну, функцію саморозвитку, протекторну, превентивну, посередницько-директивну, рефлексивну.

2. Розроблено критерії готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД на основі співвідношення таких показників: 

- когнітивний (рівень володіння здобувачами вищої освіти знаннями про ВІЛ/СНІД; про поширення захворювання в Україні, сутністю основних понять про ВІЛ/СНІД, умінням переносити знання з суміжних дисциплін. Отже, зазначений критерій буде визначати системність, цілісність, інтегрованість та практичну спрямованість теоретичних знань студентів про профілактику ВІЛ/СНІДу);
- ціннісно-мотиваційний наявність стійких соціальних цінностей; визначення здоров’я як найвищої цінності, пріоритет надається здоровому способу життя; чітко визначена життєва мета та вміння планувати майбутнє; сформовані вміння аналізувати проблему і приймати виважені рішення; сформована здатність до співпереживання, гуманного ставлення до ВІЛ-інфікованих і надання безкорисної допомоги; сформовані моральні норми поведінки); 

- діяльнісний (уміння протистояти негативному впливу оточення; запобігати і протидіяли негативним чинникам; вміти ідентифікувати ситуації ризику та уникати їх; знати як діяти в небезпечних ситуаціях, що ставлять під загрозу здоров’я людини; особистісно-орієнтоване ставлення до своєї професії; бажання працювати із учнівським контингентом щодо профілактики ВІЛ/СНІДу; сформовані почуття відповідальності і професійного обов’язку; здатність здійснювати профілактичну роботу в школі). 
Ці показники було покладено в основу визначення трьох рівнів готовності майбутніх учителів біології до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: низького, середнього та високого.
За результати констатувального етапу експерименту високий рівень готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД мають 25% (3) студентів 22-Б (ск), 16,6% (2) студентів 32-Б (ск) груп. 

Середній рівень мають – 33,3% (4) студентів 22-Б (ск) групи і 41,7% (5) студентів 32-Б (ск) груп. 
Низький рівень готовності мають – 41,7% (5) студентів 22-Б (ск) та 32-Б (ск) груп.

3. Розроблено та охарактеризовано методику формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД з дотриманням педагогічних умов: знайомство з системою теоретичних знань; активізація навчальної діяльності студентів; комплекс умінь необхідних для реалізації профілактичної роботи; діагностика та контроль за власною поведінкою.

Розроблено систему лекцій та практичних робіт зорієнтованих на формування готовності майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики на засадах гуманізації, співробітництва та співтворчості, індивідуалізації і диференціації, професійної спрямованості, самовдосконалення й саморозвитку, нерозривного взаємозв’язку з формуванням загальної та професійно-педагогічної культури.

4. Після апробації педагогічних умов та методичного супроводу встановлено, що у студентів експериментальної групи підвищився рівень готовності до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД: якщо на початку експерименту високий рівень було зафіксовано лише в 25% (3) студентів, то на кінець експерименту цей показник зріс до 58,3% (7) студентів, у контрольній групі частки відповідно становили 16,6% і 16,6%.
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Додаток А

Анкета 

спрямована на виявлення готовності  майбутніх учителів біології та основ здоров’я до ведення первинної профілактики захворювання на ВІЛ/СНІД

1. Назвіть збудника ВІЛ-інфекції, охарактеризуйте стійкість збудника у зовнішньому середовищі 
2. Назвіть джерело інфекції, фактори та шляхи інфікування ВІЛ.

3. Назвіть групи ризику при ВІЛ-інфекції/ СНІДі.
4. Перерахуйте та охарактеризуйте основні ланки патогенезу ВІЛ-інфекції.

5. Назвіть методи лабораторної діагностики ВІЛ-інфекції, дайте їх характеристику.

6. Назвіть стадії розвитку ВІЛ-інфекції/СНІДу.

7. Які існують заходи лікування хворих на СНІД.

8. Яких профілактичних заходів необхідно дотримуватись, щоб уникнути інфікування ВІЛ?.

9. Охарактеризуйте законодавчу базу при наданні медичної допомоги хворим на ВІЛ/СНІД.

10. Хто відноситься до групи підвищеного рівня інфікування ВІЛ?
11. Назвіть чинники, що впливають на вірогідність тривалої супресії вірусу.
12. Назвіть чинники, що визначають клінічну прогресію вірусу?
Додаток Б
Таблиця χ2 – критерію
	n – 1
	Достовірність

	
	95%
	99%

	1
	3,84
	6,63

	2
	5,99
	9,21

	3
	7,81
	11,3

	4
	9,49
	13,3

	5
	11,1
	15,1

	6
	12,6
	16,8

	7
	14,1
	18,5

	8
	15,5
	20,1

	9
	16,9
	21,7

	10
	18,3
	23,2

	11
	19,7
	24,7

	12
	21,0
	26,2

	13
	22,4
	27,7

	14
	23,7
	29,1

	15
	2,50
	30,6

	n – кількість інтервалів


Додаток В
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Рис.1. Поширення ВІЛ-інфекції (статистика за 2017 р.)
Додаток Д
Тема. ВІЛ-інфекція: етіологія, епідеміологія, патогенез, діагностика та лікування
Теоретичні питання

1. Етіологія.

2. Історія виникнення СНІДу

3. Історії ВІЛ/СНІДу на Україні.

4. Шляхи інфікування.

5. Шляхи передачі ВІЛ-інфекції.

6. Способи лікування ВІЛ-інфекції.

7. Первинна профілактика. 

Вірус імунодефіциту людини має дуже просту будову. Він складається з 2 оболонок (зовнішньої і внутрішньої), спіралей РНК і спеціальних ферментів, що беруть участь у процесах реплікації (розмноження) вірусу. Для розмноження ВІЛ необхідна чужа ДНК, в яку він внесе свою інформацію, після чого клітина з ДНК стає своєрідною «фабрикою» по продукції вірусів. ВІЛ може проникати в будь-які клітини організму людини, але в одних клітинах він може тільки знаходитися, а інші використовує для розмноження. Важливо знати, що для свого розмноження ВІЛ використовує клітини нашої імунної системи – Т-4 хелпери.

СНІД – синдром набутого імунодефіциту. Це сукупність певних симптомів, що свідчать про те, що імунна система сильно пошкоджена. Саме поняття «СНІД» є штучним медичним терміном, що необхідний для того, щоб виділити тих пацієнтів, чий стан особливо важкий. Якщо у людини розвивається імунодефіцит і виявлені опортуністичні інфекції (інфекції, які при здоровій імунній системі не приносять шкоди організму, але на фоні імунодефіциту викликають серйозні хвороби; в перекладі з латинської «опортуністичні» означає – ті, що використовують нагоду), то йому ставлять діагноз «СНІД». СНІД – остання стадія захворювання, яка, зазвичай, триває 
від декількох місяців до 2–3 років. На цій стадії обмін речовин в організмі порушується, що в сполученні з ураженням різних органів опортуністичними інфекціями приводить до неможливості нормально засвоювати їжу; як наслідок розвивається виснаження.
2. Історія виникнення СНІДу:
1981- перші випадки незвичайної імунної недостатності виявлені серед чоловіків-гомосексуалістів США. 
1982 –вперше дано визначення синдрому набутого імунодефіциту (СНІДу). 
1983 – встановлено, що причиною СНІДу є вірус імунодефіциту людини. Вперше в Африці підтверджено наявність епідемії захворювання, що виникла через поширення інфекції через гетеросексуальні статеві контакти. 
1985 – до цього року у всіх регіонах відмічено, в крайньому випадку, по одному захворюванню на ВІЛ/СНІД. В США Адміністрація по контролю за продуктами харчування і лікарськими препаратами дає дозвіл на проведення першого тестування на антитіла до ВІЛ. Так починають проводити скринінг донорської крові на ВІЛ. 
1987 – в Уганді створена перша на африканському континенті організація по боротьбі зі СНІДом. Створені Міжнародна рада організацій з надання допомоги у зв’язку зі СНІДом і Глобальна мережа людей, що живуть з ВІЛ/СНІД. У лютому Всесвітня організація охорони здоров’я створює спеціальну програму по СНІДу. В США дано дозвіл на використання першого методу лікування СНІДу – з використанням препарату азидотимидину (АЗТ). 
1988 – в Лондоні відбувається нарада міністрів охорони здоров’я з багатьох країн світу, на якій вперше обговорюється проблема епідемії ВІЛ/СНІДу. 1994 – вчені розробили першу схему лікування для зниження ймовірності передачі ВІЛ від матері до дитини. 
1995 – у Східній Європі відмічений спалах ВІЛ-інфекції серед чоловіків, що вживають наркотики ін’єкційним шляхом. 1996 – створена Об’єднана програма Організації Об’єднаних Націй по ВІЛ/СНІД (ЮНЕЙДС). Вперше представлені дані, що підтверджують ефективність високоактивної антиретровірусної терапії. 
1999 – в Таїланді розпочалися перші випробовування ефективності потенціальної вакцини проти ВІЛ. 2000 – Рада Безпеки ООН вперше обговорює проблему ВІЛ/СНІДу. 2001 – Генеральний Секретар ООН Кофі Аннан закликає до рішучих дій, що включають створення глобального фонду по СНІДу і охороні здоров’я. Боротьба з поширенням ВІЛ і СНІДу включена в список основних цілей третього тисячоліття. 
3. Три стадії історії ВІЛ/СНІДу в Україні:

1. Перша стадія (1987–1994) характеризувалася поодинокими випадками реєстрації нових інфікованих. Масове тестування виявило приблизно 400 випадків 66 інфікованих ВІЛ, при чому 2/3 випадків хвороба поширювалась внаслідок гетеросексуальних стосунків. Співвідношення між чоловіками і жінками, зараженими СНІД становило 1 : 1. Більше половини інфікованих зареєстровано серед іноземців. 

2. Друга стадія (1995–1998 ) характеризувалась масовим вибухом інфікувань серед СІН , вперше ідентифікованих у 1995 році в Миколаєві та Одесі. Через деякий час ВІЛ – інфіковані СІН були зареєстровані у всіх областях і їх кількість становила 84 % серед усіх зареєстрованих інфікованих. Основною причиною зараження були спільно використані голки та шприци. Відношення між чоловіками та жінками вже становило 4 : 1, а їх вік становив від 15 до 30-ти років. 
3. На третій стадії (1999–сучасність) спостерігається підвищення показників, реєстрація нових випадків ВІЛ-інфекції. З’являються ознаки четвертої стадії, основним шляхом передачі якої є статевий.
4. Шляхи інфікування:

Уже в 1981р. лікарі запідозрили, що нова на той час хвороба передається при сексуальних контактах і через кров. Першими, у кого виявили СНІД, були сексуально-активні чоловіки гомосексуалісти і хворі на гемофілію (при цій хворобі необхідні часті переливання крові). За більш ніж 15 років вивчення вірусу епідеміологи встановили, що ВІЛ може передаватися тільки через певні рідини організму людини і тільки в певній ситуації. Рідини організму людини, через які може передаватися ВІЛ: кров, сперма і виділення статевих органів, материнське молоко. Вірус може знаходитися і в інших рідинах (сеча, слина, піт), але його концентрація недостатня для зараження.

Існує три основні шляхи передачі ВІЛ-інфекції:

1. Статевий – зараження відбувається під час статевого контакту. Вірус потрапляє в організм здорової людини через сперму, виділення статевих органів. Спосіб захисту: використання та культура використання якісних презервативів; відмова від сексуальних контактів з незнайомими людьми.

Найвразливіша група: люди, що ведуть безладне сексуальне життя, гомосексуалісти.

2. Парентеральний (ін´єкційний) – зараження відбувається через нестерилізовані інструменти, голки, шприци, донорські органи та донорську кров.

 Спосіб захисту: використання одноразових голок, шприців, стерилізація інструментів, попередня перевірка донорської крові, донорських органів. Не можна робити косметичні проколювання вух, носа, надбрів´я, інших частин тіла самотужки – краще зробити це в медичних установах.

 Найвразливіша група: споживачі ін’єкційних наркотиків.

3. Вертикальний – від матері до дитини під час вагітності або під час вигодовування грудним молоком. Вірус може міститися і в донорському молоці. 

Спосіб захисту: перевірка вагітних жінок, донорського молока.

ВІЛ не передається через: спільне з ВІЛ-інфікованим користування верхнім одягом, рукостискання, посуд, їжу, домашніх тварин, туалети (унітази), чхання та кашель, контакти в громадському транспорті, обійми, монети та паперові гроші, постільну та натільну білизну, рушники, мило, мочалку, комарів та інших комах, плавання в басейні, дверні ручки та спортивні снаряди, поцілунки.
Діагностика: 

Існують тести, що визначають наявність антитіл до вірусу. Таке обстеження можна пройти анонімно в спеціалізованих лабораторіях. Оскільки аналіз виявляє не сам вірус, а антитіла до нього, то обстеження необхідно провести тоді, коли організм виробляє достатню їх кількість, тобто стільки, щоб тест-система змогла їх виявити. Для утворення антитіл необхідний час – близько 3 місяців (іноді 6 міс).

Цей період, коли вірус в організмі уже є, а антитіла ще не вироблені в достатній кількості і не виявляються тест-системами, називається періодом «вікна». Отже обстеження необхідно проходити через 6 місяців після «небезпечної» ситуації.
Способи лікування ВІЛ-інфекції:

Способи можна поділити на 2 групи: 

1. направлені проти ВІЛ; 

2. направлені проти інших інфекцій і пошкоджень, що розвиваються на фоні ВІЛ.

Сьогодні антиретровірусна терапія основана на принципі переривання процесу розмноження ВІЛ. Основні проблеми при проведенні цієї терапії – висока токсичність ліків і висока здатність віруса пристосовуватися до препаратів, тобто не реагувати на нього (так звана резистентність). На жаль, терапія, що використовується сьогодні не ефективна на 100%. По-перше, близько 20% ВІЛінфікованих не можуть переносити деякі компоненти, що входять до складу ліків. По-друге, ця терапія дуже дорога. По-третє, режим прийому ліків дуже жорсткий, і не всі можуть чи готові його виконувати (ВІЛ-інфікований повинен приймати від 5 до 20 різних таблеток суворо через кожні 8-12 год. –постійно, місяцями, роками).
Основні напрями первинної профілактики:

1. Формування у дітей, підлітків, молоді та їх найближчого оточення негативного ставлення до наркотизації, небезпечної сексуальної поведінки через організацію навчання представників оточення, груп взаємопідтримки для «проблемних» сімей.

2. Попередження внутрішньосімейного залучення дітей, підлітків та молоді до наркотизації, алкоголізації, випадків насилля та жорстокого поводження, емоційного відторгнення за допомогою інспектування, патронажу, сімейного консультування, супроводу, залучення до груп взаємопідтримки тощо.

3. Надання допомоги сім’ї в конфліктних ситуаціях (член родини йде з дому, часті сварки між членами родини тощо) через консультування з питань сімейного примирення, допомога сім’ї в установленні контактів зі спеціалістами, групами взаємодопомоги, психологічна та педагогічна корекція, навчання навичкам спілкування та підтримки тощо

4. Навчання та виховання дітей, підлітків та молоді за допомогою навчальних та просвітницьких програм формування здорового способу життя (спеціальні тренінги, кінолекторії, тематичні акції, дискусії, рольові ігри, вистави тощо).

5. Формування у дітей, підлітків та молоді навичок безпечної поведінки, відповідального ставлення до свого здоров’я через спеціальні тренінги.

6. Відбір, формування та навчання волонтерських груп із числа дітей, підлітків та молоді з лідерськими якостями для профілактичної роботи серед ровесників за принципом «рівний – рівному».

7. Організація взаємодії між усіма суб’єктами профілактики (соціальні служби, служби у справах неповнолітніх, кримінальна міліція, медичні заклади, правоохоронні органи, заклади освіти, групи батьків, громадські організації тощо) для забезпечення доступу дітей, підлітків, молоді та їх найближчого оточення до комплексних соціальних послуг, діагностики ВІЛ та ІПСШ.

8. Організація, проведення моніторингу й оцінки поширення вживання психоактивних речовин, ВІЛ-інфекції та ІПСШ, заходів протидії цим явищам тощо.
Додаток Е
Тренінг: «Проблеми ВІЛ/СНІДу в світі та в Україні. Діагностика та профілактика ВІЛ»
Мета: ознайомитися з сучасним станом проблеми ВІЛ/СНІД у світі та в Україні, сформувати толерантне ставлення до ВІЛ-інфікованих людей і розуміння шляхів запобігання розповсюдженню ВІЛ та подолання наслідків епідемії. Підготувати учасників до профілактичної роботи з ВІЛ-інфекції/СНІДу серед учнівської молоді.
План

	Вид діяльності
	Завдання
	Остаточний результат

	Вступна частина

(вправи на зняття м’язового напруження)

	Основна частина

	Вправа «Кордон»
(робота в групі, фронтальне опитування)
	Актуалізувати проблему та встановити рівень обізнаності учасників тренінгу щодо проблеми ВІЛ/СНІДу
	Встановлений рівень обізнаності учасників визначає зміст подальшої роботи під час тренінгу

	Вправа «Сполох»
(тематичне
асоціювання,
робота в малих групах)
	Надати інформацію щодо епідеміологічної ситуації в світі та Україні і сформувати впевненість в актуальності роботи щодо запобігання розповсюдженню ВІЛ-інфекції
	Сформовано уявлення про критичне становище в Україні стосовно розповсюдження ВІЛ/СНІДу та впевненість у необхідності здійснення профілактичної роботи

	Вправа
«Скринька з
Коштовностями»
(робота в малих групах)
	Дати можливість відчути психологічний стан людини, яка дізнається про свій (або близьких) ВІЛ-позитивний статус і продемонструвати можливі зміни її ціннісних орієнтирів
	Досягнуто розуміння важ​ливості психологічної підтримки людини, яка має ВІЛ-позитивний статус, та необхідності толерантного відношення оточуючих до неї

	Вправи на зняття м’язового напруження

	Вправа «Біологія ВІЛ»
(прес-конференція, робота в малих групах)
	Ознайомитися з сучасними науковими даними щодо будови і процесів життєдіяльності ВІЛ та підходами до діагностування і лікування ВІЛ/СНІДу
	Сформований мінімально-необхідний рівень знань з біології ВІЛ, необхідний для сприйняття і усвідомлення інформації щодо підходів до профілактичної роботи з попередження інфікування та подолання наслідків епідемії

	Заключна частина


Хід тренінгу
ВСТУПНА ЧАСТИНА
Інформаційне повідомлення тренера. 21 червня 2004 року Міністерство освіти і науки України і Міжнародний благодійний фонд «Міжнародний Альянс з ВІЛ/СНІД в Україні» підписали Меморандум про взаєморозуміння та співпрацю. У Меморандумі звертається увага на небезпечну ситуацію, що склалась у світі і, зокрема, в Україні з епідемією ВІЛ/СНІД та на необхідність протидії поширенню ВІЛ-інфекції шляхом формування у молодого покоління через зміст освіти свідомого ставлення до свого здоров’я та здоров’я інших як до найвищої соціальної цінності. Сприяти досягненню цієї мети має співробітництво в галузі впровадження у навчальних закладах інформаційно-просвітницьких програм, інтерактивних форм навчання для здобуття знань і формування життєвих навичок щодо зменшення уразливості до інфікування ВІЛ. Сторони погодилися координувати процес підготовки педагогічних працівників з питань пропаганди здорового способу життя та профілактики ВІЛ-інфекції серед шкільної та студентської молоді.
ОСНОВНА ЧАСТИНА
Вправа «Кордон»
(робота в групі, фронтальне опитування)
Вправа виконується у відповідності до рекомендацій. Помічник тренера записує кількість учасників, які дали позитивну/негативну відповідь, або не змогли відповісти на запитання. Отримані результати можуть бути використані для внесення змін у план проведення тренінгу і коригування змісту окремих вправ.
Матеріали: стрічка довжиною 4 м для створення умовного кордону, 2 таблички формату А4 з написами «Так» і «Ні»,
Питання:
· Чи має місце епідемія ВІЛ/СНІД в Україні?
· Чи завжди ВІЛ-інфікована людина знає свій ВІЛ-статус?
· Чи є потреба ВІЛ-інфікованій людині повідомляти свого ста​тевого партнера про наявність у неї ВІЛ-інфекції?
· Чи є потреба ВІЛ-інфікованій людині повідомляти своїх колег по роботі, сусідів про наявність у неї ВІЛ-інфекції?
· Чи підвищується вірогідність інфікування ВІЛ на фоні інших венеричних хвороб?
· Чи  співпадає момент інфікування ВІЛ з початком розвитку СНІД?
· Чи може ВІЛ-позитивна людина роками не знати про наявність інфекції в її організмі?
· Чи існує вірогідність побутового зараження ВІЛ?
· Чи можна вважати використання презервативів основним методом запобігання поширенню ВІЛ?
· Чи захищена юридично в Україні ВІЛ-інфікована людина ?
· Чи захищена фактично від дискримінації в Україні ВІЛ-інфікована людина?
· Чи існує зв'язок між епідемією ВІЛ/СНІД та епідемією туберкульо​зу?
· Чи є ВІЛ-інфікування обов’язковим результатом гомосексуальних відносин?
· Чи має право ВІЛ-позитивна дитина відвідувати загальноос​вітню школу?
· Чи може така дитина становити загрозу для інших дітей, що навчаються з нею в одному класі?
· Чи потребують ізоляції від оточуючих хворі на СПІД?
· Чи може бути знятий діагноз «ВІЛ-позитивний» у дорослої людини ?
· Чи має ВІЛ рівень контагіозності такий самий, як вірус грипу?
· Чи може повністю знищити ВІЛ в організмі людини активна антиретровірусна терапія?
· Чи є ін’єкційні наркомани основною групою ризику інфікування ВІЛ у світі?
· Чи зменшується відсоток людей в Україні, які інфікувалися ВІЛ статевим шляхом ?

Тренерський підсумок. Тренер дає узагальнену оцінку відповідей учасників, окремо зупиняючись на тих питаннях, на які отримано найбільшу кількість неправильних відповідей.
Вправа «Сполох»
(тематичне асоціювання, робота в малих групах) Тренерський вступ.
Останнім часом у засобах масової інформації з’являється все більше й більше матеріалів стосовно проблеми ВІЛ/СНІДу. У той же час соціологічні опитування населення свідчать про недостатнє володіння інформацією щодо проблем розповсюдження ВІЛ-інфекції в світі та в Україні. Значна частина респондентів вважає, що захворіти на СНІД може лише представник вразливої, маргінальної групи. Водночас, майже кожна людина володіє певною інформацією, а сукупні знання учасників тренінгу досить об’єктивно можуть віддзеркалити стан проблеми.
Матеріали: конверт зі словами або фразами для асоціювання, аркуші ватману, фломастери, інформаційні матеріали «ВІЛ/СНІД: із року в рік» Та «Інформація щодо проблеми ВІЛ/СНІД в Україні» 
Завдання:
1. Побудувати «асоціативні кущі» до отриманого слова або фрази, записати їх на ватмані кольором своєї групи.
2. Через 3 хвилин передати по колу лист ватману для доповнення іншими групами (доповнення вписувати кольором своєї групи). Час, що відводиться на доповнення кожній групі – 5 хвилин.
3. Після повернення ватману, кожній малій групі підготувати доповідь.
4.
Після презентації робіт ознайомитися з матеріалом додатків. Варіанти слів і фраз для асоціацій: поодинокі випадки, тотальне інфікування, гемофілія, ін’єкційні наркотики, секс-бізнес, імунна система, опортуністичні інфекції, ВІЛ і туберкульоз ...

Презентація результатів роботи в малих групах та їх обговорення.
Питання для обговорення:
· Чи необхідна активізація зусиль, спрямованих на протидію розповсюдженню ВІЛ-інфекції/СНІДу?
· Чи достатньою, на вашу думку, є профілактична робота, що проводиться в Україні в напрямі попередження розповсюдження ВІЛ та подолання наслідків епідемії?
Тренерський підсумок. Таким чином, можна зробити висновок про кризовий стан щодо розповсюдження ВІЛ-інфекції в нашій країні і в світі та необхідність прийняття невідкладних заходів для виправлення ситуації, що склалася.
Вправа «Скринька з коштовностями»
(робота в малих групах)
Тренерський вступ. Слова ВІЛ-позитивного молодого чоловіка: «Життя з ВІЛ це життя звичайної людини, плюс проблеми, пов’язані зі спілкуванням, ставленням сім’ї, і особливо, психологічні проблеми. Коли тільки дізнаєшся про діагноз, то враження таке, що це не з тобою, що дивишся фільм або сон. Так продовжується півроку. Звужується коло знайомих, втрачаєш зв’язки з оточуючими, не хвилюють проблеми звичайних людей. Відчуваєш безвихідь. Тим більше, що загальноприйнятий діагноз – невиліковний».

Що відчуває людина, яка дізналась про свою ВІЛ-позитивність? Давайте спробуємо відтворити цей психологічний стан у наступній вправі.
Матеріали: конверт з папірцями, на яких є три варіанти позначок: «-» , «+» і «?», булавки, папір формату А4 для кожного учасника тренінгу, 3 листи ватману, 3 лотки для паперу, фломастери, інформаційні матеріали «Психологічний стан ВІЛ-позитивної людини». 
Завдання:
1. Кожен учасник записує на аркуші паперу:

- п ять основних життєвих цінностей;

· п'ять найцінніших для нього речей;
· п'ять бажань, здійснення яких хотів би бачити найближчим часом.
2.
Кожен учасник тренінгу виймає з конверту папірець з позначкою і прикріплює його на одяг. Ті, хто має однакові позначки об’єднуються, утворивши три малі групи:
«-» – ВІЛ-негативні родичі (батьки або чоловік/жінка) людини, яка отримала позитивні результати тестування на наявність ВІЛ-антитіл;
«+» – людина, яка щойно дізналась про свій ВІЛ-позитивний статус;
«?» – людина, яка не перевірила свій ВІЛ-статус, але була в ситуації, що не виключає інфікування ВІЛ.
3. Члени кожної малої групи складають свої аркуші в лоток (символічна скринька з коштовностями), а потім кольором своєї групи записують на ватмані в три колонки усі «цінності», що знаходилися в «скриньці».
4. Кожна мала група, виходячи зі свого «ВІЛ-статусу», викреслює чорним фломастером «цінності», що втратили значення для людини внаслідок входження в її життя проблеми ВІЛ/СНІД.
5. Після презентації результатів роботи всі учасники знайомляться з додатками.
Питання для обговорення:
-
Чи стосується проблема ВІЛ/СНІДу лише ВІЛ-позитивної людини?
-
Чи втягуються в коло цих проблем люди, не інфіковані ВІЛ?
Презентація результатів роботи в малих групах та їх обговорення.
Тренерський підсумок. Висновок, що можна зробити за результатами вправи, вказує на те, що крім ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД ця проблема безпосередньо стосується їхнього найближчого оточення (родичі, друзі, знайомі, співробітники тощо). Крім психологічного пресингу ВІЛ/СНІД обумовлює цілий комплекс проблем, зокрема, економічних та морально-етичних. Загострення епідеміологічної ситуації буде породжувати все нові й нові проблеми, що ляжуть на економіку країни непомірним тягарем та спричинять соціальні негаразди. Тому можна без перебільшення сказати, що ВІЛ/СНІД прямо або опосередковано стосується кожного.
Вправа «Біологія ВІЛ» (прес-конференція, робота в малих групах)
Тренерський вступ. Для того, щоб подолати ворога, його необхідно знати. У цьому зв’язку відразу після відкриття вірусу, що спричиняє синдром набутого імунодефіциту, розпочалися активні наукові дослідження, спрямовані на вивчення його природи і розробку методів діагностики, профілактики і лікування. Як наслідок – на сьогоднішній день про ВІЛ відомо значно більше, ніж про деякі інші, давно знані інфекції. Так, база даних Національної медичної бібліотеки США на початку 2000 року вміщувала інформацію про 48,703 публікацій, що стосуються ВІЛ (про вірус грипу –у два рази менше).

Завданням даної вправи є ознайомлення з основними науковими досягненнями стосовно біології вірусу і розробки методів діагностики, профілактики та лікування.

Матеріали: інформація «Про Дубайську декларацію», «Як і коли це могло трапитися», «Що відбувається при зараженні ВІЛ-інфекцією», «Про симптоми», «Діагностика ВІЛ-інфекції» по одному примірнику, по декілька аркушів паперу формату А4, один лист ватману, фломастери.

Завдання:
1.
Розділити учасників на 3 малі групи:
· група науковців і медичних працівників з 5 осіб (мікробіолог, генетик, епідеміолог, інфекціоніст, фахівець з лабораторної діагностики). Кожен представник групи отримує текст одного з додатків (! для раціонального використання часу на тренінгу представники групи отримують тексти заздалегідь, наприклад, перед  практичною роботою і ознайомлюються з ними до початку вправи);
· група кореспондентів 3–4 особи;
· група пересічних громадян (всі учасники тренінгу, що не увійшли в дві перші групи).
2.
Представники третьої малої групи задають запитання науковцям і медичним працівникам, використовуючи їх орієнтовний перелік.
3. Представники першої групи відповідають на запитання, використовуючи тексти додатків.
4. Представники ЗМІ готують тезисне повідомлення про інформацію, отриману під час прес-конференції. Тези повідомлення записують на листі ватману.
5. Тези прес-конференції після презентації та обговорення, прикріплюють до стіни, де вони залишаються до кінця тренінгу.
Питання для обговорення:
· Чи пов’язані між собою ВІЛ та СНІД?
· Яка природа ВІЛ?
· Яке походження ВІЛ?
- Яким чином відбувається проникнення вірусної частинки в клітину?
-
Яким чином генетичний апарат вірусу вбудовується в геном клітини людини?
- Чому важко розробити вакцину проти ВІЛ?
· Яким чином можна визначити наявність ВІЛ-інфекції? 
· Що таке «діагностичне вікно»?
· На що спрямована дія препаратів, які використовуються для подовження безсимптомної стадії розвитку СНІД?
· Які симптоми вказують на можливе потрапляння ВІЛ в організм людини?
-
Які перспективи лікування ВІЛ/СНІД у майбутньому?
Презентація результатів роботи групи кореспондентів та їх обговорення.
Тренерський підсумок. Орієнтовно тези прес-конференції мають бути такими:
антитіл утворюється лише через 2–4 тижні, то протягом цього часу СНІД викликає ВІЛ.
ВІЛ – це РНК-вмісний вірус, що зумовлює його генетичну мінливість.
ВІЛ, вірогідно, потрапив у людську популяцію від мавп.
Діагностика ВІЛ базується на виявленні в крові антитіл до вірусу.

Оскільки достатня для діагностики кількість діагностувати ВІЛ майже неможливо.
Існуючі методи лікування спрямовані на пригнічення певних стадій життєвого циклу вірусу.
Наявність імунітету до ВІЛ у певних видів мавп вказує на перспективність досліджень, спрямованих на винайдення вакцини проти нього.

ЗАКЛЮЧНА ЧАСТИНА
Загальний підсумок тренера. Таким чином, на тренінгу нам вдалося встановити наступне:
1.
Проблема подолання епідемії ВІЛ/СНІДу є вкрай актуальною для України.
2. Досягнення позитивних результатів можливе лише за умови інтеграції зусиль фахівців різних галузей та державного і недержавного секторів економіки.
3. Ця діяльність охоплює такі аспекти:
· здійснення профілактичної роботи серед молоді віком 15–24 років через систему освітніх закладів;
· проведення вторинної і третинної профілактики серед уразливих груп населення;
· роз’яснювальну та інформаційну роботу серед різних верств населення, спрямовану на хибні стереотипи щодо проблеми ВІЛ/СНІДу та формування толерантного ставлення до людей, інфікованих ВІЛ;
· впровадження ефективних методів лікування ВІЛ-інфікованих та хворих на СНІД;
· вдосконалення законодавчої та нормативної бази для забезпечення ефективних механізмів упровадження програм на подолання епідемії ВІЛ/СНІДу.
4.
Пріоритетним напрямом діяльності, спрямованої на подолання епідемії, є первинна профілактика ВІЛ/СНІДу в контексті формування мотивації до здорового способу життя. 

Наприклад, якщо учасник оцінює рівень власного емоційного здоров’я за десятибальною шкалою у вісім балів, то на спиці, що відображає емоційне здоров’я він має поставити позначку на відповідному рівні.
Після оцінювання всіх складових здоров’я, з’єднайте однією лінією всі позначки.
Додаток Ж
ТРЕНІНГ. ДОМАШНЄ НАСИЛЬСТВО ЯК ПРОЯВ ГЕНДЕРНОЇ
ДИСКРИМІНАЦІЇ
Мета: сформувати уявлення про джерела і шляхи подолання домашнього насильства та забезпечити засвоєння основ захищеної поведінки у випадку його прояву.
	Вид діяльності
	Завдання
	Остаточний результат

	Вступна частина

	Вправа:
«Домашнє
насильство -
порушення
прав
людини»
(робота в малих
групах)
	Завдяки знайомству з Декларацією про викорінення насильства проти жінок глибше зрозуміти проблему насильства в цілому і краще усвідомити свою роль у боротьбі з цим соціальним злом. Шляхом розгляду конкретного випадку усвідомити, що домашнє насильство порушує права людини
	Підвести учасників до розуміння, що насильство в сім’ї несумісне з принципами демократичної держави, де існує верховенство права, дух і буква закону

	Вправа «Хто може
бути
домашнім
насильником»
(метод
запитань-
відповідей)
	Звертаючись до індивідуального досвіду учасників, підготувати їх до рефлексії при виконанні вправ
	Підвести учасників до розуміння, що насильником у сім’ї може бути будь-яка людина незалежно від статі, соціального положення, достатку тощо. Але від домашнього насильства, в основному, потерпають жінки і діти. У 97% випадків насилля в сім’ї здійснює чоловік

	Вправа
«Колесо
Насильства»
(робота в малих групах)
	Ознайомити учасників з різними формами насильства в сім’ї
	Показати, що фізичне насильство виступає в ролі фактора підсилення інших видів пригнічення особистості й може нанести значної шкоди фізичному, психічному і репродуктивному здоров’ю жертви

	Вправа
«Портрет
Насильника»
(мозковий штурм)
	Визначити основні якості, притаманні насильнику в сім’ї
	Показати, що насильник використовує насильство для самоствердження і підвищення власної самооцінки за рахунок пригнічення іншої особистості

	Вправа
«Портрет
Насильника»
(мозковий штурм)
	Визначити основні якості, притаманні насильнику в сім’ї
	Показати, що насильник використовує насильство для самоствердження і підвищення власної самооцінки за рахунок пригнічення іншої особистості

	Вправи на зняття м’язового напруження

	Вправа «Традиційна
чоловіча
самоіденти-фікація»
(міні-лекція)
	З’ясувати соціальні і, зокрема, тендерні аспекти проблеми чоловіків - домашніх насильників
	Показати, що існують історичні корені насильства в сім’ї та, що їх існування сьогодні обумовлене, в першу чергу, неправильною моделлю виховання хлопчиків

	Вправа «Портрет жертви насильства у сім’ї»
(метод
інсценування або
метод показу)
	Використовуючи емоційну сферу учасників, показати їм психічний стан жертви насильства
	Підвести учасників до розуміння, що жертва насилля потребує допомоги оточуючих і сама повинна засвоїти певні основи захищеної поведінки

	Вправа «Шляхи
подолання
насильства в
сім’ї»'
(ділова гра
«Міжгалузеве
співробітництво у
вирішенні проблеми»"
	Спираючись на власний досвід учасників, розробити ефективну систему запобігання насильству в сім’ї
	Показати, що викорінення насильства в сім'ї пов’язане зі змінами в системі виховання, з урахуванням тендерної рівності, та зміною ставлення держави і громади до цього ганебного явища

	Заключна частина


ВСТУПНА ЧАСТИНА
Інформаційне повідомлення тренера. Поняття «сім’я» у нас звичайно асоціюється з безпекою і захистом, з місцем, де можна знайти спочинок і порозуміння. Проте, все частіше дізнаємося про існування сімей, де люди живуть, образно кажучи, у «зоні військових дій». І страждають від цього слабкі та незахищені – жінки, діти, немічні.

Але переважна більшість потерпілих від насильства в сім’ях – саме жінки. Тому будемо розглядати окремий вид насильства – домашнє насильство над жінкою, коли дружина або подруга є незахищеною від насильства чоловіка, з яким вона має або мала постійний зв’язок.
Наші підходи до цього виду насильства ґрунтуються на тому, що: Домашнє насильство над жінкою має гендерний характер, тобто воно відбувається тільки тому, що жінка народилася жінкою в суспільстві, яке вважає можливим і прийнятним насильство над жінками.
Домашнє насильство ущемляє права жінок, передбачені Загальною декларацією прав людини, а також Конституцією України.
Ми будемо разом шукати конструктивні шляхи подолання проблеми домашнього насильства над жінками. Основні типи гендерного насильства:
Пряме фізичне насильство (включаючи побиття, зґвалтування – вдома і на роботі).
Психологічне насильство (включаючи позбавлення волі, примусове заміжжя).
Позбавлення ресурсів, необхідних для підтримання фізичного і психологічного добробуту (включаючи медичне обслуговування, харчування, освіту, матеріальні засоби існування). Сприймання жінок як товару (торгівля жінками).
Сфери насильства
1. Сім’я
Сім’я є основним місцем гендерного насильства. Вона готує своїх членів до життя в суспільстві, закладає тендерні стереотипи, гендерний розподіл праці. У родині відбувається насильство фізичне, сексуальне (зґвалтування, інцест) і, найбільш поширене – психологічне. Від психологічного та емоційного насильства страждає величезна кількість жінок. Часто воно буває непомітним для навколишніх, але може приймати страшніші й потворніші форми, ніж навіть насильство фізичне. Це обмеження волі, примусові шлюби, що влаштовуються сім’єю без згоди жінки, різноманітні погрози, постійні образи і зневага. Ще однією формою тендерного насильства в сім’ї є прямий контроль жіночої сексуальності: примусові аборти та примусова вагітність.
2. Громада /суспільство
Громада – група людей, об’єднаних спільною соціальною, культурною, релігійною або етнічною приналежністю, – відіграє вирішальну роль у закріпленні існуючої сімейної структури і положення жінки в рамках родини і суспільства. Громада забезпечує реалізацію механізмів контролю чоловіків над сексуальністю, мобільністю та працею жінок. Вона підтримує шкідливі й відсталі «традиції», фізичне насильство над жінками (побиття, фізичне покарання). Громада цілком виправдовує поведінку насильника щодо контролю над жінкою в сім’ї та використання ним різноманітних неприпустимих засобів для утвердження своєї влади.
Іншим осередком насильства над жінками є робоче місце – як на державній, так і на приватній службі. Місце роботи включає в себе як сексуальну агресію (переслідування, залякування), так і комерціалізоване насильство (торгівля жінками та примусова проституція).
3.
Держава
Держава робить легітимним право власності чоловіка на жінку, забезпечує сім’ю й громаду правовою основою для подальшого підтримання таких стосунків. Держава робить це за допомогою відповідної правової політики, приймаючи дискримінаційні закони або встановлюючи дискримінаційну практику використання законів. Держава відповідає за потурання насильству над жінками, тому що не забезпечує їх належними засобами захисту: не приймає потрібних законів і не здійснює відповідної політики захисту жінок. Вона відповідає також за толерантне ставлення до гендерного насильства на недержавному рівні (тобто в сім’ї й громаді).
Сім’я, громада та держава є тим простором, у якому відбуваються акти насильства над жінками
ОСНОВНА ЧАСТИНА
Вправа «Домашнє насильство – порушення прав людини»
(робота в малих групах)
Тренерський вступ. Декларація ООН про викорінення насильства проти жінок, прийнята Генеральною Асамблеєю ООН у 1993 році, є головним міжнародним документом для тих, хто займається проявами насильства над жінками. На жаль, декларація – не конвенція і не договір, тому не потребує ратифікації державами і не передбачає механізму контролю виконання. Але в Комісії ООН з прав людини є спеціальний доповідач з питань насильства над жінками, який надає щорічний звіт стосовно боротьби з цим явищем.
Для того, щоб глибше зрозуміти проблему насильства над жінками в цілому (бо без цього не можна подолати домашнє насильство, яке існує тільки в загальному контексті гендерного насильства), потрібно уважно ознайомитися з текстом Декларації.
Матеріали: кожна група отримує текст Декларації ООН про викорінення насильства проти жінок, текст Всеукраїнської декларації проти насильства, текст Закону України «Про попередження насильства в сім’ї».
Завдання:
1. Пригадати приклад насильства над жінкою в сім’ї із власного життя, життя знайомих, літературного твору, художнього або документального фільму.
2. Прочитати й обговорити Декларацію ООН про викорінення насильства проти жінок. Визначити, які статті Декларації порушено у вашій історії насильства над жінкою.
Питання для обговорення:
· Яке визначення терміну «насильство щодо жінок» дає Декларація?
· Яку головну причину насильства над жінками визначає Декларація?
· Які види насильства сформульовано та які насильницькі дії перераховано в Декларації?
· Які головні сфери прояву насильства щодо жінок визначено в Декларації?
· Значення Декларації в тому, що в ній визначені практичні заходи для боротьби з гендерним насильством. Визначте, які завдання Декларація ставить перед державами. Що саме рекомендує Декларація?
Презентація результатів роботи в малих групах та їх обговорення.
Тренерський підсумок. Отже, Декларація ООН про викорінення насильства проти жінок, прийнята Генеральною Асамблеєю ООН у 1993 році, є висловленням волі міжнародної спільноти щодо захисту жінок від насильства, включаючи домашнє. У цьому офіційному документі вперше зведено і викладено міжнародні норми щодо насильства над жінками, засуджено його у всіх формах і проявах.
Декларація є першим міжнародним документом, який дав чітке визначення терміну «насильство над жінками». Згідно з Декларацією насильство над жінками є проявом нерівного співвідношення сил між чоловіками та жінками, яке склалося історично та призвело до домінування над жінками і дискримінації у ставленні до жінок з боку чоловіків. Декларація наголошує на тому, що насильство є одним із основних соціальних механізмів, за допомогою яких жінок змушують займати підлегле становище порівняно з чоловіками. Завдяки Декларації міжнародне право тепер тлумачить домашнє насильство як порушення прав людини.
Історичне значення Декларації полягає у тому, що в ній визначені практичні заходи для боротьби з тендерним насильством. Декларація вказує на зростаюче занепокоєння країн проблемою домашнього насильства, усвідомлення руйнівних наслідків цього насильства та ставить перед державами завдання – розробити національні плани дій для забезпечення захисту жінок від будь-яких форм насильства, шукати ефективних правових засобів для його викорінення, переглянути і реформувати закони та їх вико​ристання щодо домашнього насильства над жінками. І перш за все – прийняти закон про домашнє насильство, в якому має бути вказано, що саме жінки є тією категорією, яка береться під захист. Декларація також рекомендує проводити інформаційну, просвітницьку та виховну роботу для подолання традиційних стереотипів, заснованих на зверхності однієї статі по відношенню до іншої, для зміни соціальної і культурної моделі поведінки чоловіків та жінок.

Твердження Декларації ООН про те, що насильство над жінками є порушенням їхніх основних прав і свобод, має ключове значення для роботи як правоохоронних органів, так і громадських організацій. З цього випливає, що насильство над жінками несумісне з принципами демократичної держави, де існує верховенство права, дух і буква закону.
Вправа «Хто може бути домашнім насильником»
(метод запитань-відповідей) Питання для обговорення:
· Що штовхає людину на шлях насильства над близькими?
· Чому чоловік частіше стає домашнім насильником?
· Чи може бути жінка домашнім насильником?
· Чи залежить здатність до домашнього насильства від характеру людини?

Тренерський підсумок. Не існує «типового кривдника», як і «типової жертви». Будь-хто може бути кривдником. Хоча і жінка, і чоловік, і дитина можуть стати жертвами, переважна більшість постраждалих – все-таки жінки й діти. За даними ФБР кожна четверта жінка в США стає жертвою домашнього насильства хоча б один раз протягом життя. У 55% випадків насильства  над матір’ю, вона також кривдить своїх дітей, бо настільки морально і фізично страждає, що не може дати ради дітям.
За даними Міністерства внутрішніх справ України, протягом року виявляється понад 10 тисяч злочинів, скоєних проти життя, здоров’я, волі та гідності осіб жіночої статі. За даними соціологічних досліджень, які проводяться в Україні програмою ПРООН «Тендер у розвитку» встановлено, що 12% молодих жінок (у віці до 28 років) зазнають у сімейному житті фізичного насильства, причому 2% – досить часто.
На перший погляд кривдник може виглядати як дбайливий член сім’ї, люблячий чоловік або батько, законослухняний громадянин. Але насправді насильницька поведінка кривдника може призвести до значних тілесних ушкоджень і навіть убивства. Оцінити психологічні травми, які отримує жертва, дуже важко. Та саме вони нерідко роблять життя людини нестерпним і можуть призвести до суїциду.
Вправа «Колесо насильства»
(робота в малих групах)
Тренерський вступ. Насильство в сім’ї може мати різні форми і бути спрямоване на обмеження прав і свобод членів сім’ї. Та фізичне насильство виступає як основа, що підтримує всі інші різноманітні форми насильства над особистістю.
Матеріали: кожна мала група отримує макет «колеса насильства», на ободі якого написано складові насильства, а в середині є 8 пустих секторів, які потрібно заповнити.
Завдання: заповнити пусті сектори, намагаючись максимально відобразити всі види насильства в сім’ї.
Презентація результатів роботи в малих групах та їх обговорення.
Під час обговорення тренер демонструє «колесо насильства», розроблене Оклендським координаційним центром проти домашнього насильства, Окленд, Мічиган, США.
Тренерський підсумок. Таблиця у формі колеса символізує співвідношення фізичного та інших видів насильства. Кожна спиця показує тактику, яка використовується з метою встановлення контролю та влади над іншим членом сім’ї. Це основний стрижень, вісь насильства. Обід, що оточує та підтримує спиці, символізує фізичне насильство. Він утримує всю систему разом та надає кривднику сили. Фізичне насильство є лише частиною комплексу дій, які використовує насильник проти членів своєї сім’ї. Медики визначають домашнє насильство як тривале насильство, що полягає у завданні фізичної, психічної та/або сексуальної шкоди, що підриває фізичне, психічне і репродуктивне здоров’я жертви.

Вправа  «Портрет насильника»
(мозковий штурм)
Завдання: створити портрет «типового насильника». Всі відповіді учасників записуються на великому аркуші паперу або на дошці. Після обговорення залишають ті якості особистості, які визнала більшість членів групи.

Тренерський підсумок. Отже, насильниками можуть бути люди з різними характерами, походженням, з різних прошарків суспільства. Хоча насильниками можуть бути і жінки, на практиці 97% насильств в сім’ях здійснюють чоловіки.
Тенденція до застосування насильства як методу встановлення контролю посилюється при вживанні наркотиків та алкоголю.
Людина, яка використовує будь-яку форму насильства для того, щоб контролювати чи маніпулювати іншою людиною, часто має низьку самооцінку і використовує насильство для самоствердження. У ряді випадків кривдник виправдовує свою поведінку, звинувачуючи жертву у провокації насильства.
Вправа «Традиційна чоловіча само ідентифікація»
(міні-лекція) 
Питання для обговорення:
· Навіщо потрібна інформація про традиційну  чоловічу самоідентифікацію?

· Яка користь від цієї інформації?
· Яким чином її можна використати?
Тренерський підсумок. Потурання, «ліберальне» ставлення суспільства до агресивної поведінки чоловіків призводить до того, що чоловік не вважає насильство над дружиною чи подругою неприпустимим, дивиться на нього як на нормальне явище. Але найчастіше поведінка насильника порушує закон і в такий спосіб він чинить злочин. На жаль, за сформованою практикою, правоохоронними органами домашнє насильство (якщо воно не призводить до трагічної розв’язки) не вважається великим криміналом. Але ніщо не повинно виправдовувати застосування насильства над людиною! Якщо людина вчинила насильство в сім’ї, то вона повинна відповідати за свої дії перед законом так само, як і у випадку насильства над стороннім.
Для того, щоб дійсно змінити ситуацію, необхідно усвідомити тендерну природу домашнього насильства, корені якої знаходяться в патріархальній свідомості, і відкоригувати традиційну чоловічу самоідентифікацію.
Вправа «Портрет жертви насильства у сім’ї»
(метод інсценування або метод показу)
Тренерський вступ. Багато жінок не вважають себе скривдженими і дії своїх чоловіків (партнерів) по відношенню до них не вважають насильством. Вони не усвідомлюють, що домашнє насильство – це набута модель поведінки з метою встановлення контролю над особистістю іншої людини. Якщо не зупинити кривдника відразу, то це може призвести до кримінальних наслідків. Найбільш розповсюдженою причиною тілесних ушкоджень жінок у віці 15–45 років є домашнє насильство. Іноді жінки не звертаються за медичною допомогою, вважаючи, що невелике поранення не варте уваги. А потім це обертається значним порушенням здоров’я. Оскільки кривдники часто наносять удари по голові, то це веде до закритих ушкоджень голови. Якщо насильства зазнала вагітна жінка, то не можна виключити, що майбутня дитина теж отримала ушкодження. У США протягом кожних 5–7 днів гине одна жінка від рук її теперішнього або колишнього чоловіка (партнера).
Особисте життя та безпека, а також безпека дітей, мають бути найголовнішими для жінки. Все інше – другорядне. Не слід будувати ілюзій, що чоловік (партнер) самостійно змінить свою поведінку і задля цього приховувати від представників правоохоронних органів, родичів, суду, співробітників факт насильства. Необхідно чітко уявляти собі план дій у випадку, коли стався факт насильства у сім’ї.
Матеріали: кожний учасник тренінгу під час підсумку до вправи, отримує інформаційний матеріал «Що робити, щоб бути у безпеці».
 Завдання:
1. У першому варіанті вправи тренер пропонує кожному учаснику пригадати випадок насильства, скоєний у сім’ї по відношенню до будь-якого її члена (в реальному житті, або описаний у художньому творі) та cпробувати передати відчуття жертви насильства позою, мімікою, рухом. Потім учасники тренінгу по черзі показують свій  варіант стану пригніченості, що виникає у жертви. 
2. У другому варіанті вправи тренер пропонує учасникам роздивитися  фотографії жертв насильства у сім’ї, або за наявності відповідних засобів, подивитись відеофрагменти, що демонструють відповідний стан людини. Питання для обговорення:
Які відчуття викликало побачене вами? 
Чи виникло у вас бажання допомогти?
· Що об’єднує між собою образи людей, які зазнали насильства?
· Що треба зробити для подолання насильства в сім’ї?
Тренерський підсумок. У нещасті всі люди однакові – пригнічені, безпомічні й невтішні. Стан пригніченості, який ми бачимо у жертв насильства, в психології отримав назву «крику про допомогу». У кожної психічно здорової людини виникає співчуття і бажання допомогти. Чи можна подолати домашнє насильство і що для цього необхідно зробити? Перш за все, жертва повинна зрозуміти, що незважаючи на те, що скривдження відбувається в «інтимній» обстановці і майже завжди без свідків (а саме на це кривдник і розраховує), існують методи його покарання як юридичні, так і моральні. Ознайомтесь з інформаційним матеріалом і зверніть увагу на рекомендації. Вони підказують, як зменшити негативні наслідки насильства у сім’ї. Як можна запобігти цьому ганебному явищу в суспільстві, ми спробуємо з’ясувати у наступній вправі.

Вправа «Шляхи подолання насильства в сім’ї»
(ділова гра «Міжгалузеве співробітництво у вирішенні проблеми») Матеріали: кожна мала група отримує інформаційний матеріал «Пріоритетні напрями вирішення тендерної проблематики».
Завдання: тренер об’єднує учасників у декілька малих груп, запропонувавши їм виконати ролі:
-
членів батьківського комітету школи;
· представників педагогічної громадськості (вихователів дитячих садків, учителів, представників адміністрації системи освіти);
· представників правоохоронних органів;
· медичних працівників;
· законодавців.
Учасники повинні в малих групах розробити пропозиції щодо шляхів подолання насильства в сім’ях з точки зору тієї соціальної групи, роль якої вони виконують. Пропозиції записуються на папері.
Презентація результатів роботи в малих групах та їх обговорення.
Під час обговорення кожна група презентує свій проект, а інші учасники його доповнюють. Результати обговорення тренер (помічник тренера) записує на дошці.
Тренерський підсумок. Отже, домашнє насильство, яке чинять чоловіки, – це набутий спосіб поведінки. Ми передаємо своїм дітям свій насильницький метод розв’язання проблем, виховуємо у хлопчиків зневажливий погляд на жінку («ти ж не дівчинка», «не будь бабою»), підтримуємо традиційну суспільну думку про право чоловіка на примус і контроль над своєю дружиною, у тому числі і з застосуванням сили. Треба змінити суспільні погляди на виховання хлопчиків і дівчат, змінити соціальні й культурні моделі чоловіків і жінок. Лише тоді зміниться і традиційна чоловіча самоідентифікація.

Для зміни насильницької поведінки дорослих чоловіків необхідна її довготривала корекція, яка стане на перешкоді вбивства власної дружини, допоможе налагодити гармонійне життя з нею для створення міцної партнерської сім’ї. Така система консультування чоловіків – домашніх кривдників корисна суспіль​ству, всім нам, оскільки буде менше вбивств у сім’ї, менше дітей на вулиці, менше неповних сімей, менше підліткового насильства.

ЗАКЛЮЧНА ЧАСТИНА
Загальний підсумок тренера.
На жаль, насильство в сім’ї – існуючий факт, його жертвами переважно виступають жінки і діти. Формування психології кривдника, який визнає примат сили і право контролю над поведінкою іншої людини, є результатом недосконалої системи виховання, успадкованої суспільством з того часу, коли в побудову сім’ї закладались патріархальні принципи.
Основний шлях подолання насильства в сім’ї – зміна системи виховання дітей і підлітків на принципах тендерного рівноправ’я.
На сучасному етапі подолання насильства в сім’ї пов’язане:

· з удосконаленням законодавчої бази щодо захисту прав і свобод людини, яка зазнає насильства;
· зі зміною стереотипів ставлення до проблеми домашнього насильства представників правоохоронних органів;
· з наданням жінкам (дітям) консультацій і формуванням відповідних навичок поведінки, необхідних у разі проявів насильства;
· зі зміною ставлення різних верств населення до цієї проблеми.
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