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У статті розглянуто глобальну проблему значення вірусу імунодефіциту людини (ВІЛ) та синдрому набутого імуно-
дефіциту (СНІД), що залишається серйозним викликом для громадського здоров’я, попри прогрес у профілактиці, 
лікуванні та догляді. ВІЛ / СНІД продовжує впливати на життя мільйонів, з особливо високою поширеністю в Аф-
риці на південь від Сахари та зростаючими випадками в Східній Європі й Центральній Азії.
Наведено виклики, які виникають перед лікарем загальної практики – сімейної медицини при веденні пацієнтів 
із ВІЛ / CНІДом. У статті описано клінічний випадок пацієнтки з ВІЛ / СНІДом, яка народила здорову дитину. 
Приклад ілюструє зустрічі із сімейним лікарем і обговорення проблем, які пов’язані з прийманням антиретровірус-
ної терапії, вакцинацією та лікуванням супутніх захворювань. Основні виклики для сімейного лікаря: боротьба зі 
стигматизацією (пацієнтка стикалася з відмовами укладення декларацій), забезпечення прихильності до антиретро-
вірусної терапії – жінка припиняла терапію через хибні уявлення про побічні ефекти, організація вакцинації (паці-
єнтка боялася щеплень через ВІЛ) та координація соціальної підтримки. У статті наголошено, що антиретровірусна 
терапія знижує ризик передачі ВІЛ від матері до дитини до 1%, що підтверджує випадок пацієнтки.
У статті також проведено аналіз факторів, що впливають на поширеність ВІЛ / СНІДу, включно з культурною стиг-
матизацією, доступом до медичних послуг і державною політикою. Описано, як відмінності в соціально-економічних 
умовах, доступі до профілактичних послуг і стигматизації впливають на різницю в рівнях інфекції між регіонами 
та стан ВІЛ / СНІДу в Україні. Проаналізовано реформу медицини в Україні, де сімейні лікарі відіграють ключо-
ву роль у забезпеченні довгострокової опіки над пацієнтами. Наголошено на ролі сімейних лікарів у забезпеченні 
тривалості життя пацієнтів із ВІЛ / СНІДом та необхідності подальшої освіти й підтримки від державних установ. 
Стаття показує важливість регіонального підходу до боротьби з епідемією ВІЛ / СНІДу і ролі сімейних лікарів у 
розв’язанні цієї глобальної проблеми, наголошуючи на потребі в забезпеченні доступу до лікування, необхідних 
додаткових тренінгів для лікарів, підвищенні оплати за роботу з такими хворими та комплексному підході до змен-
шення стигми й покращення доступу до лікування.
Ключові слова: ВІЛ / СНІД, сімейний лікар, стигма, виклики, передача вірусу від матері до дитини.

Challenges for the family doctor when managing a woman with HIV / AIDS who has given birth  
to a healthy child
T. I. Chaban, L. I. Zakrutko, I. O. Lavrinchuk, V. I. Bulda, Y. О. Karmazin, S. B. Noreiko, 
O. V. Barabanchyk

The article examines the global issue of the importance of human immunodeficiency virus (HIV) and acquired immunodefi-
ciency syndrome (AIDS), which remains a serious public health challenge despite progress in prevention, treatment and care 
of this problem. HIV / AIDS continues to affect the lives of millions, with a particularly high prevalence in sub-Saharan Africa 
and increasing cases in Eastern Europe and Central Asia.
The challenges that arise for the general practitioner – family medicine physician when managing patients with HIV / AIDS 
are presented. The article describes a clinical case of a patient with HIV / AIDS who gave birth to a healthy child. The example 
illustrates the visits to the family physician and discussion of problems associated with taking antiretroviral therapy, vaccina-
tion and treatment of concomitant diseases. The main challenges for the family doctor: combating stigma (the patient faced 
refusals to sign declarations), ensuring adherence to antiretroviral therapy – the woman stopped therapy due to misconceptions 
about side effects, organizing vaccinations (the patient was afraid of vaccinations because of HIV) and coordinating social 
support. The article emphasizes that antiretroviral therapy reduces the risk of HIV transmission from mother to child to 1%, 
which is confirmed by the patient’s case.
The article also analyzes the factors that influence the prevalence of HIV / AIDS, including cultural stigma, access to health 
services and public policy. It describes how differences in social and economic conditions, access to preventive services and 
stigma affect the difference in infection rates between regions and the state of HIV / AIDS in Ukraine. It analyzes the reform of 
medicine in Ukraine, in which the family doctors play a key role in ensuring long-term care for patients. The role of family doc-
tors in ensuring the longevity of patients with HIV / AIDS and the need for further education and support from government 
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Вірус імунодефіциту людини (ВІЛ) залишається од-
нією з найсерйозніших глобальних проблем охоро-

ни здоров’я. Попри прогрес у профілактиці, лікуванні 
та догляді, ВІЛ та синдром набутого імунодефіциту 
(СНІД) продовжують впливати на життя мільйонів 
людей у всьому світі. Розуміння поточної поширеності 
ВІЛ має вирішальне значення для реалізації ефектив-
них стратегій боротьби з епідемією. Станом на 2023 р. 
в Україні зареєстровано понад 250 000 випадків ВІЛ-
інфекції. За даними Центру громадського здоров’я Мі-
ністерства охорони здоров’я України, щорічно реєстру-
ють близько 15 000 нових випадків. Найвищий рівень 
поширення спостерігається серед осіб віком від 15 до 
49 років [1–3]. Сьогодні в Україні проводиться реформа 
медицини, в якій лікар загальної практики – сімейної 
медицини (ЛЗП-СМ) відіграє ключову роль у забез-
печенні тривалої опіки за здоров’ям громадян, а також 
членів його сім’ї незалежно від характеру хвороби, стану 
органів і систем організму у всі періоди життя людини, 
у тому числі й хворим із ВІЛ / СНІДом.

У роботі вивчалися виклики, які виникають перед 
ЛЗП-СМ при веденні пацієнтів із ВІЛ / CНІДом на 
конкретному клінічному прикладі жінки з ВІЛ, яка на-
родила здорову дитину. На прийом до сімейного ліка-
ря в центр медико-санітарної допомоги Дарницького 
району м. Києва в листопаді 2024 р. звернулася паці-
єнтка К. віком 50 років із проханням укласти з нею 
декларацію. Пацієнтка повідомила, що вона є інвалі-
дом ІІ групи з приводу інфікування ВІЛ-інфекцією та 
інших супутніх захворювань, просила тільки укласти 
декларацію і дати їй направлення до травматолога у 
зв’язку з переломом у нижній третині гомілки, який 
вона перенесла за 3  тиж. до візиту, коли їй було на-
кладено гіпс. Також їй потрібна була довідка від сімей-
ного лікаря, щоб звернутися до соціальної служби з 
метою призначення соціального працівника, оскільки 
вона вже не може себе обслуговувати. Соціальний 
працівник мав би приносити їй ліки з аптеки, продук-
ти з магазину. Раніше вона не укладала декларації, а 
тільки спостерігалася в спеціалізованому відділенні 
лікарні, де лікуються хворі на СНІД, і в Державній 
установі (ДУ) «Інститут епідеміології та інфекційних 
хвороб ім. Л. В. Громашевського Національної академії 
медичних наук (НАМН) України». Скарг пацієнтка не 
відзначала. З анамнезу хвороби вдалося з’ясувати, що 
вона хворіє на ВІЛ з 2002 р., заразилася через спільне 
вживання ін’єкційних опіоїдних наркотиків та «шир-
ки» («брудний» наркотик, що виготовляють із мако-
вого насіння, який вживала самостійно).

Пацієнтка стверджувала, що наркотики вживав 
весь їхній клас, де вона навчалася. У  2005  р. вона 
зуміла відмовитися від вживання ін’єкційних нар-
котиків за допомогою груп підтримки, анонімних ка-
бінетів, консультацій. Тоді ж вийшла заміж за ВІЛ-
інфікованого чоловіка і народила сина, який не був 

ВІЛ-інфікованим. У  2009  р. стала на облік у центрі 
СНІДу і почала отримувати антиретровірусну терапію 
(АРТ). Зокрема приймає долутегравір 50 мг на добу, 
ламівудин 150 мг 2 рази на добу і зидовудин 300 мг по 
1 таблетці 2 рази на добу.

Пацієнтка не пам’ятала детальних особливостей 
своєї хвороби, не мала ніяких результатів обстежен-
ня, але під час наступного візиту до сімейного лікаря 
надала єдину виписку, копія якої в неї збереглася і з 
якої вдалося детальніше з’ясувати анамнез хвороби. 
Виписний епікриз був із ДУ «Інститут епідеміології та 
інфекційних хвороб ім. Л. В. Громашевського НАМН 
України» 8-місячної давнини, куди вона звернулася зі 
скаргами на високу температуру до 39 °С, що турбувала 
протягом 2–3 тиж. У хворої була виявлена правобічна 
нижньочасткова пневмонія. Після 2-тижневого ліку-
вання її стан значно покращився, і пацієнтку виписали 
в задовільному стані. Крім того, згідно з електронною 
документацією, хвора в січні 2024 р. отримала АРТ на 
3 міс., водночас, зі слів пацієнтки, було відзначено, що 
в неї немає в наявності антиретровірусних препаратів, 
тому вона їх не приймає. В амбулаторно-поліклінічно-
му відділенні Київського міського центру СНІДу були 
видані препарати на 1 міс. для продовження лікування.

Пацієнтка отримувала антибактеріальну терапію: 
цефтріаксон внутрішньом’язово по 2 г упродовж 15 діб, 
азитроміцин у таблетках 500 мг – 7 діб, муколітики, 
анальгетики, нестероїдні протизапальні препарати, ін-
гібітори протонної помпи, дезінтоксикаційну терапію.

У рекомендаціях виписного епікризу вказано, 
що хворій необхідно приймати АРТ, контролювати 
Т-лімфоцити CD4+, вірусне навантаження ВІЛ. Та-
кож слід підвищувати прихильність пацієнтки до 
приймання антиретровірусних препаратів.

Анамнез життя: дитинство та розвиток пацієнтки 
проходили в задовільних соціально-побутових умовах. 
Вона здобула вищу освіту і працювала бухгалтером до-
сить успішно, придбала автомобіль, який самостійно 
водила. Розлучена, сину 19 років, він здоровий, зараз 
проживає в Німеччині, де влаштувався на роботу ван-
тажником, але страждає на депресію. Пацієнтка також 
відмічає в себе психічні розлади, не спить ночами, 
дуже нервує. Крім того, має алергію на тополиний пух, 
алергію на медичні препарати заперечує.

Страждала на туберкульоз грудних лімфатичних 
вузлів з  2009 по 2016 рік, коли лікувалася амбула-
торно та стаціонарно. Вважалося, що вилікувалась. 
Спілкується з людьми, які раніше вживали нарко-
тики, потім відмовились, та ВІЛ-інфікованими. Се-
ред них знаходить друзів і партнерів. Обґрунтовує 
це тим, що не хоче передавати інфекцію здоровим. 
Страждає на гепатит  С, який виявлений у 2004  р., 
печінкові проби нормальні. Пропонували лікуватися, 
але через низький CD4+ або напади депресії від ліку-
вання відмовлялася.

institutions are highlighted. The article shows the importance of a regional approach to overcome the HIV / AIDS epidemic 
and the role of family doctors in solving this global problem, focusing on the need to ensure access to treatment, the need for 
additional training for doctors, increased payment for working with such patients, and a comprehensive approach to reducing 
stigma and improving access to treatment.
Keywords: HIV / AIDS, family doctor, stigma, challenges, mother-to-child transmission of the virus.
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У 2004  р. видалено селезінку через травму, у 
2021 р. провели операцію із заміни кульшового сугло-
ба. Малярію, тиф, цукровий діабет заперечує. Алкого-
лем не зловживає, але курить із 20 років, до пів пачки 
цигарок на день, хоча кілька разів намагалася відмо-
витися від куріння.

Жінка повернулася нещодавно з Ірландії, де пере-
бувала як особа, яка покинула територію України че-
рез війну на початку широкомасштабного вторгнення. 
В Ірландії вона користувалася послугами соціальної 
служби, але її не влаштовували побутові умови. На-
приклад, її поселили в одну кімнату із сусідкою, яка 
постійно кашляла, і це дратувало пацієнтку.

Проведено лабораторні дослідження у стаціонарі 
з приводу пневмонії. Показники розгорнутого аналізу 
крові в межах норми. Біохімічний аналіз крові: аспарта-
тамінотрансфераза – 40,8 ОД/л, аланінамінотрансфе-
раза – 43,5 ОД/л, загальний білірубін – 10,6 ммоль/л, 
загальний білок – 81,2 г/л, альбуміни – 31,9 г/л, глю-
коза – 6,37 ммоль/л, креатинін – 80 мкмоль/л, сечо-
вина – 5,6 ммоль/л, амілаза – 68 ОД/л.

Імунологічне дослідження плазми: CD4+ – 727 клі-
тин (14,1%), вірусне навантаження рибонуклеїнової 
кислоти – 73 500 копій.

Дослідження мокротиння на мікобактерії туберку-
льозу за методом мікроскопії – кислотостійкі палички 
не виявлені. Дослідження мокротиння на мікобактерії 
туберкульозу за методом Xpert® MTB/RIF Ultra – мі-
кобактерії туберкульозу не виявлені.

У загальному аналізі сечі відзначено лейкоцити, які 
густо покривали все поле зору. Повторний аналіз сечі 
був без патології. У бактеріальному посіві сечі на по-
чатку лікування виявлено E. coli – 106 колонієутворю-
вальних одиниць на 1 мл.

Бактеріальний посів крові на висоті температу-
ри тіла – ріст бактеріальної та грибкової флори від-
сутній. Криптококовий антиген у крові (негативний). 
Протромбіновий індекс становив 83%, фібриноген – 
4,9 г/л, С-реактивний білок – 96 мг/л.

На електрокардіограмі – ритм синусовий регуляр-
ний, 86 за 1 хв, патологічні зміни не виявлені. Рент-
генографія органів грудної клітки показала, що легені 
та серце без змін.

При ультразвуковому дослідженні органів черевної 
порожнини виявлено гепатомегалію. Відзначено дифуз-
ні зміни печінки за типом хронічного гепатиту, перегин 
жовчного міхура, дифузні зміни підшлункової залози.

Комп’ютерну томографію органів грудної клітки 
та черевної порожнини проведено без внутрішньовен-
ного контрастування. Ознак туберкульозу в легенях і 
внутрішньогрудних лімфовузлах не виявлено. Помірна 
аксилярна, заочеревинна, клубова лімфаденопатія.

ЛЗП-СМ має розуміти фактори, що впливають на 
поширеність ВІЛ / CНІДу в різних регіонах, а саме:

•	 Соціально-економічні відмінності: бідність, від-
сутність освіти та неадекватна інфраструктура 
охорони здоров’я перешкоджають ефективній 
профілактиці й лікуванню [11].

•	 Культурна стигматизація: стигма та дискриміна-
ція людей, які живуть із ВІЛ, відлякують людей від 
пошуку можливості тестування та лікування [2].

•	 Доступ до послуг охорони здоров’я: регіони з обме-
женим доступом до АРТ та засобів профілактики 
мають вищі показники передачі й смертності [14].

•	 Політична прихильність: державна політика та 
фінансування значно впливають на ефективність 
національних програм із ВІЛ / СНІДу [18].

В Україні відзначають такі фактори, що сприяють 
поширенню ВІЛ [1, 2]:

–	 споживання ін’єкційних наркотиків: небезпечні 
практики ін’єкційного вживання наркотиків за-
лишаються основним шляхом передачі ВІЛ;

–	 незахищені статеві контакти: недостатня обі-
знаність щодо безпечної сексуальної поведінки 
сприяє поширенню інфекції;

–	 стигма та дискримінація: соціальна стигматиза-
ція перешкоджає людям проходити тестування 
та отримувати лікування;

–	 міграція та конфлікт: внутрішньо переміщені 
особи мають обмежений доступ до медичних по-
слуг, що ускладнює контроль над епідемією.

Пацієнтка була дуже задоволена, коли на її про-
хання укласти декларацію вона почула позитивну від-
повідь. Виявилося, що не кожен сімейний лікар хоче 
займатися такими пацієнтами. Це могло бути зумов-
лено певною стигматизацією в суспільстві щодо ВІЛ-
позитивних людей. Пацієнтка попросила довідку в со-
ціальну службу, щоб їй надали соціального працівника, 
тому що вона не може себе самостійно обслуговувати 
у зв’язку з переломом ноги.

На наступний день сімейного лікаря відвідала со-
ціальний працівник, щоб з’ясувати, чи ця пацієнтка 
не несе небезпеки з погляду інфікування на ВІЛ, чи 
потрібно її відвідувати в гумових рукавичках, як часто 
мити руки, чи потрібно одягати маску/респіратор. До-
велося пояснювати, що основними шляхами передачі 
ВІЛ є кров та інші біологічні рідини (сперма, виділен-
ня піхви, грудне молоко) під час статевого контакту 
та вагітності, пологів і годування груддю [6, 8, 22], і 
аж ніяк не можна заразитися через одяг, посуд, те-
лефон, унітаз та інші побутові речі. Не передається 
ВІЛ при кашлі та чханні, поцілунку, обіймах, руко- 
стисканні. Також мокротиння, слина, блювотні маси, 
сльози, сеча, піт не є джерелом передачі ВІЛ-інфекції. 
Не можна передати ВІЛ і через їжу, яку готує людина, 
що має цю інфекцію.

При детальному з’ясуванні анамнезу хвороби на 
повторних прийомах пацієнтка повідомляла, що періо-
дично припиняє приймати АРТ. На цьому також було 
акцентовано у виписці зі стаціонару. І це стало наступ-
ним викликом для сімейного лікаря, щоби переконати 
пацієнтку не порушувати режиму АРТ. Як виявилося, 
вона читала в американському чаті ВІЛ-інфікованих, 
що препарати, які застосовуються для антивірусної те-
рапії, «вимивають» з організму кальцій. В інструкції 
для препаратів, які приймала пацієнтка (долутегравір, 
ламівудин, зидовудин), вказувалося, що вони можуть 
сприяти остеонекрозу, але нічого не зазначено про ви-
ділення кальцію. Дослідження показують, що етіоло-
гія остеонекрозу є багатофакторною, зокрема справляє 
вплив високий індекс маси тіла та використання кор-
тикостероїдів, значна імуносупресія, зловживання ал-
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коголем. Випадки остеонекрозу виявлялися в пацієн-
тів із запущеною хворобою та/або при довготривалому 
застосуванні комбінованої АРТ.

Лікарю довелося переконувати пацієнтку в необ-
хідності дотримуватися режиму лікування, за по-
яви побічних явищ консультуватися з лікарями, а не 
приймати рішення про відмову від АРТ на підставі 
інформації з чатів. Для переконання пацієнтки ви-
користовували такі аргументи, що лікар при призна-
ченні медикаментів завжди керується даними доказо-
вої медицини, а позитивні результати від лікування 
зазвичай є вищими, ніж можливі побічні явища [9]. 
Крім того, розроблено методи корекції цих побічних 
явищ [11]. Також пацієнтці роз’яснювали, що вплив 
куріння на остеопороз може бути зіставним і/або 
більшим, ніж побічні явища від АРТ. Для профілак-
тики остеопорозу рекомендується відмова від курін-
ня [13]. Оскільки в пацієнтки ще наявна менструація, 
то фактор впливу менопаузи на розвиток остеопорозу 
в цій ситуації не розглядався.

Наступним викликом, який доводилося вирішу-
вати, була вакцинація. ЛЗП-СМ зобов’язаний слід-
кувати, щоб його пацієнти були вакциновані згідно з 
календарем профілактичних щеплень. Пацієнтка пові-
домила, що після вакцинації в дитинстві ніяких про-
філактичних щеплень не отримувала. Відповідно до 
рекомендацій Національного календаря щеплень, всі 
дорослі громадяни України після вакцинації проти 
дифтерії та правця в 16 років кожних 10 років мають 
отримувати ревакцинацію. Коли пацієнтці повідомили 
про це, вона одразу почала відмовлятися, мотивуючи 
наявністю ВІЛ-інфекції та страхом захворіти на ці хво-
роби. Потрібно було шукати аргументи й доводити, що 
таким людям не тільки можна, а й життєво необхідно 
вакцинуватися. Для людей з імунодефіцитними стана-
ми інактивовані вакцини, включно з рекомбінантними, 
є безпечними та рекомендованими. Ці вакцини абсо-
лютно безпечні для всіх, оскільки вони містять патоге-
ни, які були вбиті або інактивовані.

Вакцини проти гепатитів А  і В, дифтерії, правця, 
кашлюку, інактивована поліомієлітна вакцина, інак-
тивовані ін’єкційні вакцини проти грипу, вакцини 
проти COVID-19 (як інактивовані, так і векторні та 
мРНК-вакцини), пневмококових і менінгококових ін-
фекцій, вірусу папіломи людини є неживими та без-
печними для пацієнтів із ВІЛ-інфекцією. Пацієнтці 
роз’яснювали, що їй можна робити практично всі ще-
плення. Однак при щепленні живими вакцинами по-
трібно враховувати імунний статус (кількість імунних 
клітин у крові – Т-хелперів).

Вакцинацію проти кору, вітряної віспи, краснухи 
та паротиту проводять винятково живими вакцинами, 
що містять живі ослаблені мікроорганізми. Тому ці ще-
плення виконують за умови, коли число клітин досягає 
більше ніж 200 у мікролітрі (Т-хелперів > 200 кл/мкл – 
CD4+). Якщо кількість клітин є меншою за 200 на мі-
кролітр, вакцинацію слід відтермінувати, поки регуляр-
не приймання АРТ знизить вірусне навантаження та 
підвищить імунний статус, збільшивши рівень CD4+. 
Оскільки в нашої пацієнтки імунологічне досліджен-
ня плазми CD4+ – 727 клітин (14,1%), то їй можна і 

рекомендовано робити всі щеплення, щоб захистити 
імуноскомпрометований організм.

У літературі відзначено зростання рівня обізна-
ності та вакцинації ВІЛ-інфікованих пацієнтів від 
таких інфекцій, як гепатити  А  і  В, пневмокок, грип, 
правець  [12]. Крім того, пацієнтці нагадували, що 
необхідно пролікувати гепатит  С, оскільки він може 
поступово призвести до цирозу печінки та печінкової 
недостатності. Повідомлялося, що існують програми, 
за якими пацієнти отримують безоплатне та ефектив-
не лікування. Пацієнтка обіцяла це зробити, як тільки 
стабілізує свій психологічний стан, що порушився че-
рез нервові розлади в сина та війну.

Слід відзначити, що проблема народження ді-
тей жінками з ВІЛ є окремим викликом  [10,  22], у 
тому числі для ЛЗП-СМ. Зафіксовано, наприклад, 
що рівень вагітності серед ВІЛ-інфікованих жінок у 
Кореї нижчий, ніж серед загального населення  [7]. 
Хоча спостерігалося кілька несприятливих наслідків 
вагітності, ефективні профілактичні заходи успішно 
запобігали передачі ВІЛ-інфекції від матері до дити-
ни. Жінки мають пройти тест на ВІЛ перед вагітніс-
тю або на ранніх стадіях кожної вагітності, включно 
з ІІІ  триместром. Раннє виявлення ВІЛ дає змогу 
швидко почати АРТ [5, 19].

Перинатальна передача ВІЛ – це передача вірусу 
від матері до дитини під час вагітності, пологів або го-
дування груддю. Застосування АРТ під час вагітності 
та пологів знижує ризик перинатальної передачі ВІЛ 
до 1% у США та Європі. Більшість вагітних жінок із 
ВІЛ можуть народжувати природним шляхом, але в 
разі високого або невідомого вірусного навантаження 
рекомендується кесарів розтин. Новонароджені отри-
мують антиретровірусні препарати для зниження ри-
зику передачі ВІЛ. Приймання АРТ під час годуван-
ня груддю знижує ризик передачі ВІЛ до менш ніж 
1% [13, 23]. У роботі [16] досліджено, що розширення 
послуг із профілактики ВІЛ потрібне для зниження 
поширеності ВІЛ серед матерів, тоді як розширення 
доступу до тестування на ВІЛ прискорить початок 
АРТ серед ВІЛ-інфікованих.

У нашому клінічному випадку пацієнтка з ВІЛ 
свідомо народила від чоловіка, який також мав ВІЛ. 
Завдяки АРТ дитина народилася і виросла без ВІЛ-
інфекції. У 2023 р. в усьому світі було 1,2 млн вагітних 
із ВІЛ, з яких близько 84% отримували антиретрові-
русні препарати для запобігання передачі інфекції від 
матері до дитини [24, 25].

ЛЗП-СМ разом з іншими спеціалістами має впро-
ваджувати глобальні ініціативи, спрямовані на подо-
лання епідемії ВІЛ / СНІДу до 2030 р. Основні стра-
тегії включають:

•	 Цілі ЮНЕЙДС 95-95-95: прагнення до того, щоб 
95% людей, які живуть із ВІЛ, знали свій статус; 
95% тих, у кого встановлений діагноз, отриму-
вали тривалу АРТ; 95% тих, хто приймає АРТ, 
досягли пригнічення вірусу [17].

•	 Доконтактна профілактика (PrEP): розширення 
доступу до PrEP продемонструвало ефектив-
ність у запобіганні передачі ВІЛ серед груп ви-
сокого ризику [6].
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•	 Освітні та просвітницькі кампанії: просування 
практик безпечного сексу й зменшення стигма-
тизації через залучення громади [15].

•	 Дослідження та інновації: поточні дослідження 
вакцин і стратегій лікування залишаються пріо-
ритетом [21].

Широко відомі й заходи боротьби з ВІЛ / CНІДом [14]. 
Це розширення доступу до АРТ: збільшення кількості 
центрів, де можна отримати АРТ, та зниження вартості 
препаратів. Важливими є програми профілактики: про-
ведення освітніх кампаній щодо безпечної сексуальної 
поведінки та небезпеки ін’єкційного вживання нарко-
тиків. Має бути підтримка ключових груп населення: 
спеціалізовані програми для споживачів наркотиків, 
працівників комерційного сексу та інших уразливих 
груп. Необхідна також міжнародна співпраця з між-
народними організаціями для отримання технічної та 
фінансової підтримки.

Станом на 2022 р. приблизно 38 млн людей у сві-
ті жили з ВІЛ [22]. Хоча щорічна кількість нових ви-
падків інфікування зменшилася після піку епідемії, 
у 2021 р. у світі було зафіксовано близько 1,5 млн но-
вих випадків ВІЛ-інфекції [4, 15]. Стійке високе число 
нових випадків інфікування підкреслює поточні ви-
клики стримування поширення ВІЛ. Але його розпо-
всюдження має свої регіональні відмінності:

•	 Африка на південь від Сахари: цей регіон несе 
найбільший тягар, на нього припадає близько 
67% усіх людей, які живуть із ВІЛ у всьому сві-
ті  [19]. Східна та Південна Африка є найбільш 
постраждалими територіями в регіоні.

•	 Азіатсько-Тихоокеанський регіон: приблизно 6 млн 
людей живуть із ВІЛ, кількість нових інфекцій по-
вільно знижується завдяки збільшенню заходів із 
профілактики [20].

•	 Східна Європа та Центральна Азія: на відміну 
від глобальних тенденцій, у цих регіонах спо-
стерігається зростання нових випадків ВІЛ-
інфекції, переважно через обмежений доступ 
до профілактичних послуг і стигму, пов’язану з 
ключовими групами населення [11].

•	 Латинська Америка та Карибський басейн: по-
ширеність залишається відносно стабільною, але 
в деяких країнах рівень захворюваності вищий 
через соціально-економічні відмінності [22].

•	 Північна Америка та Західна Європа: широкий 
доступ до АРТ призвів до значного зниження 
смертності від СНІДу та стабілізував рівень но-
вих інфекцій [6].

Таким чином, попри прогрес у зниженні кількос-
ті нових інфекцій і покращенні доступу до лікування, 
ВІЛ / СНІД залишається критичною глобальною про-
блемою охорони здоров’я [9]. Важливо звернути увагу 
на соціально-економічні, культурні та політичні фак-
тори, що впливають на поширеність. Для досягнення 
мети подолання епідемії ВІЛ / СНІДу необхідні по-
стійна міжнародна співпраця та відданість  [15]. Про-
блема ВІЛ / СНІДу в Україні вимагає комплексного 
підходу, що включає медичні, соціальні та освітні за-
ходи. Зменшення стигми, покращення доступу до ліку-
вання та підвищення обізнаності населення є ключови-
ми кроками на шляху до подолання епідемії. Сімейний 
лікар відіграє значну роль у реалізації цих задач [26], 
оскільки він, відповідно до своїх функцій, зокрема 
здійснення тривалого нагляду за хворими, має покра-
щувати прихильність пацієнтів до лікування, боротися 
з їхніми хибними поглядами й таким чином запобігати 
ускладненням хвороби.

ВИСНОВКИ
1. Сімейний лікар є центральною фігурою в запобі-

ганні ВІЛ / CНІДу, забезпеченні якості та подовженні 
тривалості життя таких пацієнтів, а також у сприянні 
народження жінками з ВІЛ здорових дітей.

2. Потрібно впроваджувати додаткові навчальні 
тренінги для сімейних лікарів з обізнаності про викли-
ки при веденні таких пацієнтів.

3. У зв’язку з підвищеним навантаженням на сі-
мейного лікаря при укладенні декларації пацієнтів 
із ВІЛ  /  CНІДом доцільно клопотати перед Націо-
нальною службою здоров’я України про підвищення 
оплати праці.
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