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Резюме. Насильство є глобальною проблемою громадського здоров’я та серйозним психосоціальним стресовим 
чинником для постраждалих, їхніх родин і громад. Медичні працівники первинної ланки відіграють ключову роль 
у ранньому виявленні ознак насильства та наданні першої допомоги, включно з оцінкою фізичного й психічного 
стану, стабілізацією здоров’я, тестуванням на інфекції, профілактикою та координацією соціально-правових ре-
сурсів. Методика LIVES (Listen, Inquire, Validate, Enhanching, Support) дозволяє системно організувати комунікацію 
з постраждалою особою, забезпечити психологічну підтримку та планування подальших кроків, включно з гаран-
туванням безпеки й створенням довірливого середовища. Комплексний підхід, що базується на принципах добро-
вільної згоди, поваги, безпеки та конфіденційності, дозволяє мінімізувати наслідки травми, підвищити ефективність 
допомоги й сприяти відновленню фізичного, психічного та соціального здоров’я постраждалих. 
Ключові слова: домашнє насильство, первинна медична допомога, LIVES, психосоціальна підтримка, маршрут 
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Насильство та жорстоке поводження є серйоз-
ними психосоціальними стресовими чинниками, 
що мають значний вплив на фізичне, психічне й 
соціальне здоров’я постраждалих, їхніх родин і 
громад. Гендерне насильство, зокрема, визнане 
глобальною проблемою громадського здоров’я 
та прав людини: за даними ВООЗ, понад третина 
жінок у світі зазнає фізичного або сексуального 
насильства протягом життя. При цьому постраж-
дати можуть не лише жінки, а й чоловіки, діти та 
інші вразливі групи, а насильство в сімейному чи 
соціальному оточенні часто супроводжується по-
рушенням прав і безпеки осіб.

Медичні працівники первинної ланки відігра-
ють ключову роль у виявленні ознак насильства та 
наданні першої допомоги. Їхні знання й практич-
ні навички щодо ефективної комунікації, прояву 
емпатії та оцінки потреб постраждалих часто ви-
значають успішність початкового етапу підтрим-
ки. Лікар не лише забезпечує медичну допомогу, 
але й може ініціювати процес комплексного від-
новлення, який включає психологічну підтримку, 
координацію із соціальними та правовими служ-
бами, а також створення безпечного середовища 
для постраждалої особи.

Емоційні реакції постраждалих можуть варі-
ювати від страху, сорому та провини до тривоги, 
депресії й стресу, а в деяких випадках ці стани збе-
рігаються і потребують більш комплексної психі-
атричної або психологічної підтримки. Особливо 
високий ризик повторного травмування та розви-
тку небезпечної поведінки спостерігається в осіб, 
які пережили сексуальне насильство в дитин-
стві. Важливим є також виявлення поведінкових, 
фізичних і клінічних ознак насильства, таких як 
хронічний біль, повторювані травми, психоневро-
логічні симптоми, небажані вагітності та повторю-
вані інфекції, що передаються статевим шляхом.

Незважаючи на те, що ВООЗ не рекомендує ру-
тинний скринінг на насильство, фахівці первинної 
ланки повинні бути готовими ініціювати розмову з 
особами, які демонструють потенційні ознаки на-
сильства, дотримуючись принципів емпатії, кон-
фіденційності та поваги. Комплексний підхід до 
оцінки потреб постраждалих і забезпечення їхньої 
безпеки є основою ефективної медичної практики 
та превенції насильства, що підкреслює важливість 
підготовки й навчання лікарів первинної ланки.

Перша допомога для постраждалих від насиль-
ства є невід’ємною частиною медичного процесу, 
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спрямованого на допомогу жінкам, які пережили 
травматичні ситуації. Вона перевершує не лише 
фізичну підтримку, а й емоційну та психологічну 
допомогу, щоб забезпечити безпеку і відновлення 
постраждалої особи. Основний принцип надання 
першої допомоги базується на методиці LIVES, що 
складається з п’яти основних елементів: Вислухати 
(Listen), Запитати (Inquire), Підтвердити (Validate), 
Подбати про безпеку (Enhanching), Надати під-
тримку (Support). Цей підхід допомагає медичним 
працівникам встановити контакт із пацієнткою, ви-
явити її потреби та надати необхідну підтримку, не 
порушуючи її правильних відгуків.

1. Вислухати (Listen). Перший крок при наданні 
першої допомоги — вислухати пацієнтку. Це дає 
їй змогу вільно поділитися своїми переживання-
ми та страхами. Важливо забезпечити безпечне 
середовище, де жінка може без остраху виразити 
свої емоції та почуття. Cлухати активно, не пере-
биваючи; називати емоції, які відчуває людина 
(«Ви виглядаєте засмучено...»); демонструвати 
присутність (контакт очима, кивок, спокійний тон); 
уникати оціночних суджень чи порад («Ви маєте 
бути сильними», «Все буде добре» не є емпатією). 
Слухання без перебивання та осуду — це перший 
крок до створення довірливих стосунків. Вислухо-
вуючи жінку, яка пережила насильство, медичний 
працівник демонструє готовність підтримувати її 
та висловити співчуття. Емпатія є основою гуман-
ного та травматично-інформованого підходу в  
наданні допомоги людині, яка пережила насиль-
ство. Через емпатію медичний працівник демон-
струє почуття, довіру та прийняття. Навіть кілька 
слів підтримки («Я бачу, що вам зараз непросто») 
можуть стати початком шляху до відновлення лю-
дини, яка пережила насильство.

2. Запитати (Inquire). Наступний етап надання 
першої допомоги — це запитати. Під час цього 
етапу медичний працівник має з’ясовувати ті пи-
тання, які хвилюють пацієнтку, а також її фізичні, 
емоційні та соціальні потреби. Це дозволяє визна-
чити ключові аспекти допомоги: чи існує загроза 
безпеці, чи потрібна психологічна підтримка, чи 
мала місце фізична форма насильства. Запитання 
повинні бути чутливими й не спричиняти додатко-
вого стресу. Вони допомагають пацієнтці усвідо-
мити, що її почуття та досвід важливі і потребують 
уваги.

3. Підтвердити (Validate). Підтвердження пе-
режитого досвіду пацієнтки є важливою частиною 
процесу. Це не тільки допомагає знизити рівень 
стресу та страху в пацієнтки, але й забезпечує від-
чуття розуму та підтримки. Медичний працівник 
має підтвердити, що пережите насильство не є 
провиною жінки, а емоційна реакція є нормаль-
ною за таких обставин. Доцільно використовувати 
фрази, які підтверджують цінність і права пацієнт-

ки: «Ви не винні в тому, що сталося», «Це не ваша 
провина», «Те, що ви пережили, має бути почуте 
та підтримане». Такий підхід сприяє емоційному 
відновленню та надає необхідну підтримку по-
страждалій особі.

4. Подбати про безпеку (Enhanching). Одним 
із ключових елементів першої допомоги є забез-
печення безпеки жінки, яка пережила насильство.  
Це передбачає оцінку ситуації, визначення безпо-
середнього ризику або загрози життю та допомо-
гу в плануванні подальших дій для гарантування 
фізичної безпеки. Якщо жінка перебуває в не-
безпечній ситуації, важливо обговорити можливі 
шляхи її захисту, такі як скерування до притулку 
або зміна безпечного місця перебування. За по-
треби слід також розглянути можливість залучен-
ня інших організацій, наприклад поліції чи кризо-
вих центрів.

5. Надати підтримку (Support). Останнім ета-
пом першої допомоги є підтримка пацієнтки, 
надання соціальної, психологічної та медичної 
допомоги. Важливо допомогти жінці визначити 
варіанти подальших дій, зокрема, чи хоче вона 
звернутися за юридичною, медичною або психо-
логічною підтримкою. Надання підтримки може 
бути різноманітним, починаючи від консультацій 
до забезпечення доступу до кризових центрів чи 
телефонів довіри. 

Що НЕ ВАРТО робити під час надання першої 
допомоги:
•	 Намагатися вирішити проблеми людини.
•	 Переконувати або примушувати її покинути парт-

нера/родину, які чинять над нею насильство.
•	 Переконувати або змушувати її звернутися до 

поліції.
•	 Ставити детальні запитання, які примушувати-

муть її проживати болісні події.
•	 Просити її проаналізувати, що сталося та чому.
•	 Змушувати її розмовляти з вами.

При наданні першочергової підтримки особам, 
які пережили насильство, сімейний лікар відіграє 
ключову роль у створенні безпечного та довірли-
вого середовища. Насамперед важливо організу-
вати розмову в приватному місці, де сторонні осо-
би не зможуть почути її зміст, водночас уникаючи 
ситуацій, які можуть привернути небажану увагу 
або викликати підозру щодо причини візиту па-
цієнта. Лікар повинен чітко запевнити пацієнта в 
конфіденційності спілкування, водночас коректно 
пояснивши можливі винятки з неї відповідно до 
чинного законодавства, зокрема у випадках за-
грози життю чи здоров’ю. Пацієнта слід заохочу-
вати до висловлення власних переживань і досві-
ду, не чинячи тиску та не змушуючи до розмови. 
Не менш важливо надати людині право на мов-
чання та прояв емоцій, зокрема сліз, дозволяючи 
їй рухатися у власному темпі й забезпечуючи до-
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статній час для емоційної стабілізації. Такий підхід 
сприяє формуванню довіри, зменшенню психоло-
гічного напруження та створює підґрунтя для по-
дальшої ефективної медичної й міжсекторальної 
допомоги.

Після надання першочергової медичної та пси-
хологічної підтримки сімейний лікар забезпечує 
належну маршрутизацію пацієнта з урахуванням 
його потреб, рівня безпеки та бажання отримува-
ти подальшу допомогу. Важливим етапом є оцінка 
ризику повторного насильства та негайних загроз 
для життя і здоров’я постраждалої особи.

Залежно від клінічної ситуації пацієнт може 
бути скерований до лікарів-спеціалістів (хірурга, 
травматолога, гінеколога, психіатра або психоло-
га), а також до закладів вторинної чи третинної 
медичної допомоги. За згодою пацієнта сімейний 
лікар інформує про можливості отримання соці-
альної, правової та психологічної підтримки, зо-
крема через центри соціальних служб, мобільні 
бригади соціально-психологічної допомоги, кри-
зові кімнати або притулки.

Маршрутизація повинна здійснюватися з дотри-
манням принципів міжсекторальної взаємодії, без-
пеки та добровільності. Сімейний лікар виступає 
координатором медичного супроводу, забезпечу-
ючи безперервність допомоги, подальше спосте-
реження за станом здоров’я пацієнта та за потреби 
повторні консультації. Алгоритм дій лікаря:

1. Пояснення шкоди насильства для здоров’я, 
безпека пацієнта та правовий захист.

Медичний працівник має чітку професійну від-
повідальність делікатно й коректно допомогти па-
цієнтові усвідомити зв’язок між пережитим насиль-
ством і станом його здоров’я. Важливо пояснити, 
що насильство є не лише психологічною травмою, 
а й серйозною медичною проблемою, яка чинить 
негативний вплив на всі системи організму.

Тривалий стрес, фізична травма та сексуаль-
не насильство можуть призводити до розвитку 
хронічного больового синдрому, порушень сну, 
артеріальної гіпертензії, соматичних скарг без 
чіткої органічної причини. У жінок часто спо-
стерігаються порушення менструального циклу, 
ускладнення перебігу вагітності та репродуктив-
ні проблеми. З боку психічного здоров’я пошире-
ними наслідками є посттравматичний стресовий 
розлад, тривожні та депресивні розлади, емо-
ційне виснаження.

Лікарю доцільно наголосити, що продовження 
насильства призводить до поглиблення шкоди для 
здоров’я та може становити безпосередню загро-
зу життю. Важливо чітко, але підтримуюче озву-
чити меседж: «Те, що з вами відбувається, є не-
прийнятним і небезпечним для вашого здоров’я 
та життя. Ви маєте право на допомогу та захист».

Невід’ємною частиною консультації є оцін-
ка безпеки пацієнта. Сімейний лікар повинен 
обов’язково поставити прямі, але коректні запи-
тання, зокрема: «Чи відчуваєте ви себе в безпеці 
вдома?», «Чи маєте ви місце, де можете тимчасо-
во перебувати в разі загрози?». За відсутності без-
печного місця проживання пацієнта слід поінфор-
мувати про наявність притулків для постраждалих 
від насильства, які забезпечують тимчасове жит-
ло, харчування, базові потреби, медичну та психо-
логічну допомогу на безоплатній і конфіденційній 
основі.

У практичній роботі медичний працівник може 
безпосередньо ініціювати звернення по допомо-
гу, зокрема зателефонувати на національну гарячу 
лінію з питань запобігання та протидії домашньо-
му насильству (15-47) або зв’язатися з мобільною 
бригадою соціально-психологічної допомоги для 
організації консультації чи безпечного транспор-
тування постраждалої особи. Також можливе ске-
рування до центрів медико-соціальної реабіліта-
ції постраждалих або притулків для тимчасового 
безпечного проживання. 

Важливо поінформувати пацієнта про наявні 
механізми правового захисту та підкреслити, що 
законодавство України забезпечує комплексну 
підтримку осіб, які постраждали від насильства. 
Правовою основою є Закон України «Про запо-
бігання та протидію домашньому насильству», а 
також положення Кримінального кодексу України 
(зокрема, статті 126-1, 153-155).

Пацієнт має право на отримання комплексної 
допомоги, що може включати втручання право
охоронних органів із винесенням термінового 
заборонного або обмежувального припису щодо 
кривдника, соціальний супровід центрами соці-
альних служб, психологічну підтримку для подо-
лання наслідків травми, а також юридичні консуль-
тації щодо подальших правових дій і оформлення 
необхідних документів. За згодою постраждалої 
особи лікар первинної ланки здійснює так зване 
«тепле скерування», що передбачає безпосеред-
ній контакт із представниками служб, які надають 
подальшу допомогу (соціальні служби, мобільні 
бригади, психологічні центри, правоохоронні ор-
гани).

Такий міждисциплінарний підхід дозволяє за-
безпечити безпеку пацієнта, мінімізувати негатив-
ні наслідки насильства для здоров’я та сприяти 
відновленню фізичного і психічного благополуччя.

2. Надання невідкладної медичної допомоги.
Надання невідкладної медичної допомоги по-

страждалим від насильства розпочинається з ре-
тельної оцінки загального стану пацієнта. Лікарю 
необхідно виявити наявність тілесних ушкоджень, 
активних кровотеч, ознак шоку, гострого болю або 
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інших станів, що потребують негайного медично-
го втручання. За показаннями слід своєчасно про-
вести знеболення, стабілізаційні заходи та надати 
першу медичну допомогу відповідно до клінічних 
протоколів. У разі тяжкого стану пацієнта, загрози 
життю або необхідності спеціалізованої допомоги 
сімейний лікар повинен ініціювати екстрену госпі-
талізацію або виклик бригади екстреної (швидкої) 
медичної допомоги. Усі дії мають бути спрямова-
ні на забезпечення безпеки та збереження життя 
постраждалої особи.

Під час надання невідкладної допомоги осо-
бливу увагу слід приділяти делікатності спілкуван-
ня. Медичному працівнику необхідно уникати за-
питань або висловлювань, які можуть викликати 
в пацієнта почуття сорому, провини чи повторну 
психологічну травматизацію, зосереджуючись ви-
ключно на медичних потребах та підтримці.

3. Медичний огляд та документування випад-
ків насильства.

Діяльність лікаря первинної медичної допомо-
ги при наданні допомоги постраждалим від на-
сильства регулюється чинними нормативно-пра-
вовими актами України, зокрема:
•	 Законом України «Про запобігання та протидію 

домашньому насильству» (2017 р., № 2229-VIII);
•	 Законом України «Про охорону дитинства»;
•	 Наказом МОЗ України № 278 від 01.02.2019 р. 

«Про затвердження та впровадження медико-
технологічних документів зі стандартизації ме-
дичної допомоги постраждалим від домашньо-
го насильства та насильства за ознакою статі»;

•	 Наказом МОЗ України № 722 від 05.04.2019 р. 
«Про організацію надання медичної допомоги 
постраждалим від сексуального насильства»;

•	 Наказом МОЗ України № 369 від 11.03.2021 р. 
«Про затвердження клінічного протоколу ме-
дичної допомоги “Сексуальне насильство”».
Відповідно до зазначених документів сімей-

ний лікар має право та обов’язок проводити пер-
винний медичний огляд постраждалих, надавати 
невідкладну допомогу, забезпечувати скерування 
до закладів охорони здоров’я вторинного рівня 
(гінекологічних відділень, центрів медико-соці-
альної допомоги), а також здійснювати належне 
документування випадків насильства і за потреби 
інформувати відповідні служби.

Практична значущість цього етапу зумовлена 
тим, що саме лікар первинної медичної допомоги 
найчастіше є першим фахівцем, до якого звертаєть-
ся постраждала особа. Від якості проведеного огля-
ду та документування залежить подальше лікуван-
ня і фізичне відновлення, своєчасна діагностика 
травм, інфекцій, небажаної вагітності, можливість 
збереження доказової бази, а також формування 
довіри пацієнта до системи охорони здоров’я.

Загальний медичний огляд. Під час огляду лі-
кар оцінює загальний стан пацієнта, наявність три-
воги, ознак гострого стресу або емоційного висна-
ження. Проводиться огляд тіла з метою виявлення 
тілесних ушкоджень: синців, саден, подряпин, 
гематом, слідів утримання чи боротьби. Усі вияв-
лені травми підлягають об’єктивній фіксації в ме-
дичній документації із зазначенням їх локалізації, 
розміру, кольору та форми. За письмовою згодою 
пацієнта може здійснюватися фотодокументація 
ушкоджень.

Сімейний лікар не проводить судово-медичної 
експертизи, однак має право документувати ме-
дичні ознаки насильства для подальшої передачі 
до спеціалізованих структур. Огляд генітальної 
ділянки проводиться виключно за добровільною 
згодою постраждалої особи, після чіткого пояс-
нення його мети, з дотриманням принципів де-
лікатності, гігієнічності та приватності. Фіксуються 
будь-які патологічні зміни: гематоми, садна, роз-
риви, виділення, ознаки запалення або сторон-
ніх тіл. Доцільно використовувати пояснювальні 
формулювання, наприклад: «Ми перевіряємо, чи 
немає травм або інфекцій, які потребують ліку-
вання. Це важливо для вашого здоров’я».

За наявності підозри на сексуальне насильство 
сімейний лікар не проводить інструментального 
вагінального огляду, а забезпечує скерування до 
лікаря-гінеколога або спеціалізованого медичного 
центру відповідно до наказу МОЗ України № 369.

Лабораторна діагностика та профілактика. У 
межах компетенції сімейного лікаря можуть бути 
ініційовані лабораторні обстеження, зокрема 
тестування на ВІЛ, вірусні гепатити В і С, сифіліс, 
інші інфекції, що передаються статевим шляхом 
(ІПСШ), а також тест на вагітність. Згідно з наказа-
ми МОЗ України лікар первинної медичної допо-
моги має право розпочати профілактичні заходи, 
включно з постконтактною профілактикою ВІЛ, 
екстреною контрацепцією та антибіотикопрофі-
лактикою.

Після сексуального насильства існує високий 
ризик інфікування ВІЛ, ІПСШ, гепатитом В, а також 
небажаної вагітності. З огляду на те, що багато по-
страждалих не мають можливості або ресурсу для 
повторного звернення, повний обсяг профілактич-
ної допомоги доцільно надавати під час першого 
візиту. Для цього в закладах охорони здоров’я 
передбачені стандартизовані спеціальні набори 
для постконтактної профілактики (РЕР-Kits) ВІЛ та 
екстреної контрацепції, визначені наказом МОЗ 
України № 278 й узгоджені з рекомендаціями 
ВООЗ і ЮНФПА. Такі набори можуть включати ан-
тиретровірусні препарати для постконтактної про-
філактики ВІЛ, засоби екстреної контрацепції, тест 
на вагітність та інструкції для лікаря і пацієнта. Екс-
трену контрацепцію рекомендовано пропонувати 
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всім жінкам, які зазнали зґвалтування, без необ-
хідності попереднього тестування на вагітність. 
Повторний візит рекомендується в разі затримки 
менструації понад один тиждень.

Профілактич-
ний захід

Часове  
вікно Клінічні рекомендації

Постконтактна 
профілактика 
ВІЛ (АРТ)

до 72 год 
після  
контакту

Призначити  
комбіновану  
АРТ-схему на 28 днів; 
перше дозування — 
одразу на місці.

Профілактика 
ІПСШ  
(гонорея,  
хламідіоз, 
трихомоніаз, 
сифіліс)

бажано до 
24-48 год

Одноразова  
антибіотикопрофілак-
тика за схемами МОЗ 
(азитроміцин, цефтрі-
аксон тощо).

Екстрена  
контрацепція

до 120 год (5 
діб)

Препарати  
�евоноргестрелу або  
уліпристалу;  
за відсутності —  
комбіновані ОК  
(метод Юзпе).

Вакцинація/
імунопрофі-
лактика проти 
гепатиту B

якнайшвидше
Якщо постраждала  
не вакцинована —  
зробити 1 дозу  
вакцини.

Профілактика 
правця негайно

Ввести анатоксин  
або антиправцеву  
сироватку при 
травмах зі шкірним 
ушкодженням.

4. Документування та взаємодія з іншими 
службами. 

У медичній карті необхідно зазначити факт 
звернення, опис загального стану, тілесних ушко-
джень і емоційного стану, згоду або відмову від 
огляду, обсяг наданої допомоги, рекомендації та 
здійснені скерування. У разі підтвердження факту 
насильства лікар діє відповідно до статті 22 Зако-
ну України «Про запобігання та протидію домаш-
ньому насильству». Повідомлення відповідних 
служб є обов’язковим у випадках, що стосуються 
неповнолітніх, осіб з інвалідністю або недієздат-
них осіб.

Належне документування випадків насильства 
є важливою складовою роботи сімейного лікаря, 
оскільки медична документація може мати як клі-
нічне, так і юридичне значення. Усі виявлені факти 
насильства, за згодою пацієнта, повинні бути ретель-
но та об’єктивно зафіксовані в медичній документа-
ції із дотриманням принципів конфіденційності.

Записи мають містити точний опис скарг пацієн-
та, характеру та локалізації тілесних ушкоджень, а 
також їх відповідність повідомленим обставинам. 
Доцільно використовувати нейтральні формулю-
вання без оціночних суджень, зазначаючи факти 
зі слів пацієнта. За можливості слід фіксувати дату 
й час звернення, механізм отримання травм, ре-
зультати об’єктивного огляду та надану медичну 
допомогу. У разі наявності видимих ушкоджень 

рекомендовано застосовувати схеми тіла або фо-
тодокументацію відповідно до чинних норматив-
них вимог та з обов’язкової згоди пацієнта.

Під час огляду важливо дотримуватися прин-
ципів об’єктивності та нейтральності: фіксувати 
лише факти, без припущень і оціночних суджень. 
Інформацію зі слів пацієнта слід записувати до-
слівно в лапках. Наприклад: «Пацієнтка повідо-
мляє: “Чоловік ударив мене кулаком по обличчю”. 
Виявлено гематому в ділянці правого ока». Не-
припустимими є формулювання з інтерпретація-
ми чи припущеннями щодо вини постраждалої.

У разі реальної загрози життю або безпеці лі-
кар зобов’язаний діяти згідно з алгоритмом екс-
треного реагування, включно з інформуванням 
поліції, служби в справах дітей або мобільної бри-
гади соціально-психологічної допомоги.

Лікар первинної ланки не визначає ступінь 
тяжкості тілесних ушкоджень і не проводить екс-
пертизу, однак забезпечує первинний огляд, ста-
білізацію стану та належне документування. За 
згодою пацієнта лікар інформує про можливість 
звернення до судово-медичного експерта, забез-
печує скерування або супровід та сприяє збере-
женню ланцюга доказів, уникаючи знищення чи 
пошкодження потенційно важливих матеріалів.

Судово-медична експертиза є не каральною 
процедурою, а важливим інструментом захисту 
прав постраждалих. Своєчасне скерування значно 
підвищує достовірність результатів. Таким чином, 
лікар первинної ланки виконує не лише лікуваль-
ну, а й захисну функцію, забезпечуючи доступ по-
страждалих до медичних і правових механізмів 
допомоги з дотриманням етичних та конфіденцій-
них стандартів.

5. Подальше спостереження та підтримка.
Для досягнення повного відновлення фізично-

го, психічного та соціального здоров’я необхідне 
систематичне подальше спостереження, а також 
координація допомоги між медичними, соціаль-
ними й правовими службами. Подальше спо-
стереження дозволяє оцінити ефективність про-
веденого лікування та профілактичних заходів, 
включаючи тестування на ВІЛ, інфекції, що пере-
даються статевим шляхом, і визначення вагітнос-
ті. Воно також забезпечує своєчасне виявлення 
ускладнень або появи нових клінічних симптомів, 
що є критично важливим для своєчасного коригу-
вання лікувальної тактики.

Повторні огляди проводять: 
•	 через 2 тижні: контроль стану, тестування на 

інфекції, що передаються статевим шляхом, 
оцінка психологічного стану;

•	 через 4-6 тижнів: тест на вагітність, за потреби  —  
ультразвукове дослідження;

•	 через 3 та 6 місяців: повторне тестування на 
ВІЛ, гепатити В і С, сифіліс;
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•	 за показаннями: контроль стану після лікуван-
ня або вакцинації.
Психологічний стан пацієнтки є не менш важли-

вим аспектом догляду. Подальше спостереження 
сприяє виявленню ознак депресії та посттравма-
тичного стресового розладу, а також забезпечує 
підтримку психоемоційного стану та запобігання 
розвитку тривалих психічних розладів. Водночас 
воно дає змогу гарантувати безпеку постраждалої 
особи, підключити необхідні соціальні та право-
ві ресурси, а також забезпечити сталість і безпе-
рервність медико-соціальної допомоги.

Усі заходи з надання допомоги ґрунтуються на 
принципах ВООЗ, що включають повагу до паці-
єнтки, забезпечення її безпеки, підтримку, конфі-
денційність та гідність. Такий підхід дозволяє за-
безпечити комплексну та безперервну допомогу 
постраждалим від сексуального насильства, міні-
мізувати ризик ускладнень та сприяти відновлен-
ню фізичного і психічного здоров’я.

Висновки

Надання медичної допомоги постраждалим 
від сексуального насильства є багатокомпонент-

ним процесом, що включає не лише первинний 
огляд та лікування, а й систематичне подальше 
спостереження, психологічну підтримку та коор-
динацію між медичними, соціальними й право-
вими службами. Ефективна допомога передбачає 
оцінку стану пацієнтки на різних етапах, своєчасне 
виявлення ускладнень та проведення профілак-
тичних заходів, таких як тестування на ВІЛ, інфек-
ції, що передаються статевим шляхом, а також ви-
значення вагітності.

Ключовими аспектами роботи медичних пра-
цівників є дотримання принципів добровільної 
згоди, поваги та гідності пацієнтки, забезпечення 
її фізичної й психологічної безпеки, конфіденцій-
ності інформації та міжвідомча співпраця. До-
тримання цих принципів є необхідною умовою 
ефективного відновлення фізичного, психічного 
та соціального здоров’я постраждалих.

Таким чином, комплексний та системний 
підхід до надання медико-соціальної допомо-
ги постраждалим від сексуального насильства 
дозволяє не лише запобігти ускладненням і пси-
хологічним травмам, а й забезпечити сталий та 
безпечний процес відновлення, що відповідає 
міжнародним рекомендаціям і принципам ВООЗ.
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THE ROLE OF THE FAMILY PHYSICIAN IN IDENTIFYING AND PROVIDING CARE TO SURVIVORS OF DOMESTIC VIOLENCE
M.M. Virna, O.V. Zaremba-Fedchyshyn, O.V. Zaremba
Abstract. Violence is a global public health issue and a significant psychosocial stressor affecting victims, their families, and 

communities. Primary healthcare providers play a key role in the early identification of signs of violence and the provision of 
first-line medical care, including the assessment of physical and mental health, stabilization of the patient’s condition, testing for 
infections, preventive measures, and coordination with social and legal services. The LIVES approach (Listen, Inquire, Validate, 
Enhance, Support) enables healthcare professionals to systematically organize communication with survivors, provide psychological 
support, and plan further steps, including ensuring safety and creating a trustful environment. A comprehensive approach based 
on voluntary consent, respect, safety, and confidentiality helps minimize the consequences of trauma, increase the effectiveness 
of care, and support the physical, mental, and social recovery of survivors.

Keywords: domestic violence, primary healthcare, LIVES, psychosocial support, patient pathway, medical care.
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