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Аннотация  

Введение  

В глобальном масштабе судебные преследования за сокрытие информации о наличии ВИЧ, 

поставление  другого лица в опасность передачи ВИЧ или передача ВИЧ часто связаны с 

сексуальной активностью, кусанием или плеванием. Это включает и те случаи, когда не было 

причинено никакого вреда, передача ВИЧ не происходила, и она была крайне маловероятной 

или невозможной. Таким образом, судебные преследования не всегда руководствуются 

наилучшими имеющимися научными и медицинскими доказательствами.  

 

Обсуждение  

Двадцать ученых из разных регионов мира разработали это Заявление об экспертном 

консенсусе в отношении использования научных данных о ВИЧ в системе уголовного 

правосудия. Был проведен и описан подробный анализ наилучших имеющихся данных 

научных и медицинских исследований о передаче ВИЧ, эффективности лечения и судебно-

филогенетических доказательств, позволяющий лучше понять их в уголовно-правовом 

контексте.  

 

Описание возможности передачи ВИЧ ограничивалось действиями, наиболее часто 

рассматриваемыми в уголовных делах. Возможность передачи ВИЧ во время одного, 

конкретного акта была расположена по убыванию вероятного риска ( с указанием на то, что 

возможность передачи ВИЧ варьируется в зависимости от целого ряда пересекающихся 

факторов, включая вирусную нагрузку, использование презерватива и другие методы 

снижения риска). Текущие доказательства свидетельствуют, что возможность передачи ВИЧ 

в течение одного эпизода секса, кусания или плевания находится в диапазоне от 

невозможности до низкой вероятности.  

 

Дальнейшие исследования рассматривали положительное влияние на здоровье современных 

антиретровирусных препаратов, которые повысили ожидаемую продолжительность жизни 

большинства людей, живущих с ВИЧ, до значения, характерного для ВИЧ-отрицательных 

людей, превратив ВИЧ-инфекцию в хроническое управляемое состояние здоровья. Наконец, 

рассмотрение использования научных доказательств в суде показало, что сам по себе 

филогенетический анализ не может преодолеть обоснованное сомнение в том, что один 

человек заразил другого, хотя его можно использовать для оправдания обвиняемого.  

 

Заключение 

Применение современных научных доказательств в уголовных делах может ограничить 

несправедливые судебные преследования и осуждения. При применении закона в делах, 

связанных с ВИЧ, авторы рекомендуют проявлять осторожность при возбуждении судебного 

преследования и рекомендуют представителям власти, сотрудникам правоохранительных и 

судебных систем, использовать современные научные знания на основе значительных 

достижений в области науки о ВИЧ последних тридцати лет .  
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Введение 

По меньшей мере 68 стран имеют законы, которые специально предусматривают 

уголовную ответственность за сокрытие информации о наличие ВИЧ-инфекции от 

своего партнера по сексу, поставление другого лица в опасность передачи ВИЧ или 

передачу ВИЧ. Известно, что тридцать три страны применяли другие уголовно-

правовые положения в подобных случаях (Неопубликованные данные, HIV Justice 

Network, 2018 г.). Большинство судебных преследований по поводу предполагаемого 

риска заражения ВИЧ, связаны с сексуальной активностью, но также были судебные 

преследования за такие действия, как кусание и плевание (Неопубликованные данные, 

HIV Justice Network, 2018 г.). Эти законы и судебные преследования не всегда 

исходили и продолжают исходить из наилучших имеющихся научных и медицинских 

доказательств [1], не отражают  прогресса в области знаний о ВИЧ-инфекции и ее 

лечении,  на них могут оказывать влияние социальная стигма  и страх в связи с ВИЧ 

[2]. ВИЧ по-прежнему остается выделенным в отдельную категорию, при этом  

судебные преследования происходят в случаях, когда не было причинено никакого 

вреда; когда передача ВИЧ не происходила, была невозможной или крайне 

маловероятной; и когда передача не была ни вменяемой в вину, ни доказанной [1,3].  

В этом контексте двадцать ученых в области ВИЧ с опытом в сфере научных 

исследований, эпидемиологии и ухода за пациентами из регионов по всему миру, 

разработали это Заявление о консенсусе. Это было вызвано опасениями, что уголовное 

право иногда применяется в противоречии с современными медицинскими и научными 

доказательствами: в том числе, завышая как риск передачи ВИЧ, так и потенциальный 

вред здоровью и благополучию человека. Такое ограниченное понимание текущей 

науки о ВИЧ способствует усилению стигмы и может привести к судебным ошибкам. 

Это также может подрывать усилия по борьбе с эпидемией ВИЧ [4]. Заявление о 

консенсусе было одобрено и другими учеными со всего мира (см. Дополнительный 

материал Д1), а также Международным обществом борьбы со СПИДом, 

Международной ассоциацией поставщиков услуг по уходу в сфере СПИДа и 

Объединенной программой Организации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу 

(Резюме этого Заявления включено в Дополнительный материал Д2). 

Это Заявление о консенсусе направлено на оказание помощи научным экспертам, 

рассматривающим отдельные уголовные дела, в которых предполагается сокрытие 

ВИЧ, (предполагаемое или возможное) поставление другого лица в опасность 

передачи  ВИЧ или передача ВИЧ. В нем представлено экспертное заключение 

относительно индивидуальной динамики передачи ВИЧ (т. е. «возможности» 
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передачи), долгосрочного воздействия хронической ВИЧ-инфекции (т. е. «вреда» ВИЧ) 

и применения филогенетического анализа в качестве доказательства. В нем 

описывается возможность передачи ВИЧ между людьми, которые участвуют в 

конкретном действии в определенное время при определенных обстоятельствах, 

поскольку это, как правило, является предметом уголовных дел, и сообщаются 

существующие научные доказательства, касающиеся ВИЧ, таким образом, чтобы это 

было понятно людям, не являющимся учеными. Заявление о консенсусе было 

переведено с английского языка на французский, русский и испанский языки (см. 

Дополнительный материал Д3, Д4, Д5) 

Обсуждение 

Первая часть этого Заявления фокусируется на возможности передачи ВИЧ во время 

конкретных действий, которые обычно рассматриваются в судебных преследованиях: 

сексуальная активность, кусание или плевание [3]. В нем не рассматриваются другие 

способы возможной передачи ВИЧ, например через переливание крови, травму в 

результате укола иглы, употребление инъекционныех наркотиков или грудное 

вскармливание. 

 

В ходе первой встречи в Сиэтле (в феврале 2017 года) было принято решение о 

содержании и структуре этого Заявления о консенсусе. Подробный обзор литературы 

был подготовлен на основе поиска литературы, опубликованной на английском языке, 

с использованием онлайн-базы данных PubMed до апреля 2017 года. Были 

использованы конкретные поисковые термины, касающиеся возможности передачи 

ВИЧ, в том числе «ВИЧ и вирусная нагрузка», «риск передачи ВИЧ половым путем во 

время одного акта», «передача ВИЧ при оральном сексе», «передача ВИЧ при 

анальном сексе», «передача ВИЧ при вагинальном сексе с презервативом во время 

одного акта», «передача ВИЧ при анальном сексе с презервативом во время одного 

акта» и «передача ВИЧ при анальном сексе при обрезании во время одного акта». 

Ключевые статьи были использованы для поиска связанных статей. Предпочтение 

было отдано метаанализу, обзорам и важным исследованиям. Другие источники были 

идентифицированы авторами-экспертами. При необходимости использовались тезисы 

научных конференций.  

 

Затем авторы участвовали в нескольких раундах написания и переработки документа 

и, учитывая наилучшие имеющиеся данные научных и медицинских исследований в 

соответствии со следующей иерархией: систематический обзор рандомизированных 
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клинических испытаний; рандомизированные клинические исследования; и 

сравнительные исследования (т. е. когортные исследования, исследования случай-

контроль и исследования исторического контроля). Были проведены две 

телеконференции для обсуждения предварительного проекта документа, за которым 

последовали три раунда его переработки в ходе электронной переписки между всеми 

авторами. Были проведены консультации с национальными и международными 

экспертами по правовым вопросам, в том числе сотрудниками ЮНЭЙДС, по 

применению уголовного права в делах, связанных с ВИЧ. Второе очное совещание 

было созвано в Париже (в июле 2017 года) для решения неурегулированных вопросов, 

связанных с анализом данных. Авторы провели дальнейшие раунды комментирования 

и переработки документа, чтобы прийти к согласию о том, что Заявление о консенсусе 

точно передает текущие научные исследования, связанные с передачей, вредом ВИЧ и 

использованием научных доказательств в суде. 

 

Авторы рассмотрели численные результаты и статистические оценки из всех 

упомянутых здесь исследований, включая сводные данные из отчетов, представленных 

в систематической или табличной форме (например, работ Patel et al. [5]). 

Доказательства, устанавливающие оценки возможности передачи ВИЧ через 

различные действия, отличаются как по типу, так и по качеству; авторы учли эти 

соображения в своей оценке возможности в связи с различными действиями. Авторы 

считают, что доказательства передачи через различные действия делятся на три 

категории (таблица 1). 

 

Таблица 1. Качественная шкала доказательств возможности передачи ВИЧ 

Действия, для которых возможность передачи может быть оценена с некоторой степенью 

уверенности, поскольку были проведены множественные когортные исследования (например, 

такие действия, как вагинальный или анальный секс). 

Действия, для которых возможность передачи может быть оценена с меньшей степенью 

достоверности из отдельных описанных случаев, биологической вероятности или 

математических моделей (например, такие действия, как оральный секс или передача через 

предсеменную жидкость).  

Действия, для которых осуществление передачи биологически неправдоподобно, поскольку 

условия, необходимые для передачи, отсутствуют (например, плевание). 

 

При описании доказательств авторы стремились использовать научные концепции 

способами, полезные в контексте уголовного права. Например, статистическая 

концепция доверительных интервалов предназначена для устранения 
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неопределенности, присущей результатам, полученным из выборки подмножества 

населения. Когда дело касается вероятностей, которые равны или приближаются к 

нулю, доверительные интервалы приобретают особое значение, поскольку тот факт, 

что что-то не наблюдалось во время исследования, не может доказать, что этого 

никогда не произойдет. Чем больше исследование, тем точнее авторы могут оценить, 

что вероятность равна нулю. Соответственно, нулевая вероятность, вычисленная по 

данным исследования, ассоциируется с доверительным интервалом от нуля до 

небольшой положительной вероятности. Важно, чтобы расчеты доверительных 

интервалов не были неверно истолкованы, чтобы не преувеличить отдаленные 

теоретические возможности.  

Рассмотрение методологии и результатов исследований, упомянутых в этом Заявлении 

о консенсусе, привело к разработке трех расположенных по убыванию степени риска 

описательных термина , характеризующих возможности передачи ВИЧ во время 

одного, конкретного акта (таблица 2). 

Таблица 2. Определение возможности передачи ВИЧ во время одного, конкретного акта 

Терминология этого 

заявления 

Возможность передачи во время одного акта 

Низкая возможность  

 

Передача во время одного акта возможна, но вероятность низкая. 

Незначительная возможность  Передача во время одного акта является крайне маловероятной, 

редкой или удаленной. 

Невозможность  Возможность передачи во время одного акта либо биологически 

неправдоподобна, либо фактически равна нулю. 

 

Важно отметить, что это Заявление о консенсусе не предназначено для использования 

в качестве документа общественного здравоохранения, для информирования о 

профилактике, лечении и уходе в связи с ВИЧ, либо для целей планирования или 

подготовки программ действий в связи профилактикой, лечением и уходом при ВИЧ. 

Его подход, основанный на риске на индивидуальном уровне, который может быть 

применен в условиях уголовного правосудия, отличается от описаний рисков на уровне 

населения, которые используются в контексте общественного здравоохранения и часто 

описывают половые акты в диапазоне от «низкого» до «высокого» риска. Различия 

между описательными терминами общественного здравоохранения и описательными 

терминами, используемыми в этом Заявление о консенсусе, отражают как историю 

вопроса, так и контекст. Во-первых, определения общественного здравоохранения, 

используемые для описания риска передачи ВИЧ, были разработаны в начале 
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эпидемии ВИЧ, до появления последних доказательств о передаче ВИЧ. Во-вторых, 

они описывают относительный риск (а не абсолютный риск) как средство, помогающее 

людям уменьшить возможность передачи ВИЧ путем сравнения различных действий.  

 

Хотя простота такой терминологии общественного здравоохранения изначально была 

предназначена для поддержки эффективных широкомасштабных просветительских 

кампаний в области общественного здравоохранения для профилактики ВИЧ, ее 

обобщенные категории в настоящее время создают реальные проблемы для тех, кто 

разрабатывает текущие сообщения о ВИЧ в рамках оздоровительных кампаний на 

основе современных научных доказательств [6], включая доказательства со стороны 

различных переменных, которые изменяют риск, связанный с конкретными 

действиями, таких как вирусная нагрузка. В некоторых случаях понимание 

рискованности некоторых половых актов, сообщаемое характеристиками 

общественного здравоохранения, также было неправильно применено в контексте 

уголовного судопроизводства, например канадского дела Мабиор [7,8]. 

Соответственно, хотя передача половым путем является распространенной формой 

передачи ВИЧ на уровне населения всего мира, это Заявление о консенсусе признает, 

что вероятность передачи ВИЧ во время одного полового контакта варьирует от 

невозможности до низкой возможности; при этом она варьирует от невозможности до 

незначительной возможности в случае плевания или кусания. Такой подход к науке о 

ВИЧ в контексте уголовного права аналогичен тому, который использовался в 

национальных научных заявлениях о консенсусе, полученных от Австралии [9], 

Канады [10], Швеции [11] и Швейцарии [12].  

Возможность передачи: обзор 

ВИЧ не передается легко от одного человека другому. Это относительно нестойкий 

вирус, который передается определенными хорошо описанными путями. Он не 

передается воздушно-капельным, капельным, контактным, трансмиссивным путем или 

через фомиты и не может проникать в неповрежденную кожу человека [13].  

  

Для передачи ВИЧ должны существовать определенные основные условия: 

o должно быть достаточное количество вируса в конкретных жидкостях 

организма (то есть в крови, сперме, предсеменной жидкости, ректальных 

жидкостях, вагинальных жидкостях или грудном молоке); 

o достаточное количество, по меньшей мере, одной из этих жидкостей организма 

должно вступить в непосредственный контакт с участками в организме ВИЧ-
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отрицательного человека, где может быть начато заражение. Это обычно 

слизистые оболочки, поврежденная ткань или воспаленные язвы, но не 

неповрежденная кожа;  

o вирус должен преодолеть врожденную иммунную защиту человека, чтобы 

инфекция могла закрепиться и распространиться.  

 

Большинство повседневных действий не сопряжены с риском передачи ВИЧ, 

поскольку для этого нет условий. Оставляя в стороне парентеральный или 

вертикальный пути передачи, для передачи обычно требуется интимный контакт, такой 

как половой акт. Даже в этих случаях вероятность передачи во время одного акта 

варьируется от нулевой до низкой (оценочно от 0 до 1,4% во время одного акта) [5].  

 

Факторы, влияющие на возможность передачи ВИЧ 

Возможность передачи ВИЧ, связанная с отдельными действиями, варьируется в 

зависимости от ряда пересекающихся факторов. При наличии нескольких 

пересекающихся факторов их действие минимизируется или усиливается в различной 

степени [14]. 

 

 Правильное использование презерватива предотвращает передачу ВИЧ 

Правильное использование презерватива (мужского или женского) предотвращает 

передачу ВИЧ, поскольку пористость презервативов такова, что она обеспечивает 

защиту даже от самых маленьких патогенов, передающихся половым путем, включая 

ВИЧ [15]; латексные и полиуретановые презервативы действуют как непроницаемый 

физический барьер, через который ВИЧ пройти не может. Правильное использование 

презерватива означает, что его целостность не нарушена и презерватив используется на 

протяжении всего соответствующего полового акта. Правильное использование 

презерватива во время секса означает, что передача ВИЧ невозможна. 

 

Исследования на уровне населения показали, что последовательное использование 

презервативов для анального или вагинального секса значительно снижает 

возможность передачи ВИЧ даже при таких факторах, как случаи неправильного 

использования или повреждения [16-21]. Например, метаанализ 14 исследований 

показал, что длительные периоды последовательного использования мужских 

презервативов во время вагинального секса уменьшают возможность передачи ВИЧ по 

меньшей мере на 80% [22]. Однако более поздние исследования показывают, что это 
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может быть недооценено [23], так как описанный метаанализ включал нестандартные 

методы анализа данных, которые могли привести к отклонению, вызванному набором 

участников исследований, и к другим отклонениям, способным снизить наблюдаемый 

уровень предотвращения [22,23].  

 

Исследования на уровне населения применимы только в случаях, когда имели место 

множественные половые акты, и неизвестно, правильно ли использовались 

презервативы в каждом случае. Оценка на уровне населения, дающая 80% 

эффективность презерватива, не является независимой оценкой риска передачи ВИЧ, а 

должна применяться в отношении риска, связанного с различными половыми актами. 

Например, если оцениваемый риск передачи ВИЧ от ВИЧ-положительного мужчины 

женщине во время одного эпизода вагинального секса без презерватива составляет 

0,08% [5], тогда риск передачи при использовании презерватива может быть понят как 

по меньшей мере на 80% ниже, то есть 0,016% (менее 2 на 10 000) [5]. Важно отметить, 

что, когда присутствуют другие факторы снижения риска (например, низкая вирусная 

нагрузка или прерывание полового акта до эякуляции), возможность передачи ВИЧ, 

даже в случае неправильного использования презерватива, еще больше снижается. 

 

Повторимся, что ВИЧ не может передаваться в  случаях, когда презерватив 

используется правильно (т. е. он используется на протяжении всего соответствующего 

полового акта, и его целостность не нарушена). Оценки на уровне населения могут 

применяться только в ситуациях, когда имеют место множественные случаи 

использования презервативов, включая происходящие иногда случаи неправильного 

использования и повреждения. 

 

 Вирусная нагрузка, являющаяся низкой или «неопределяемой», значительно 

снижает или исключает возможность передачи ВИЧ 

 

Сразу после приобретения человеком ВИЧ его вирусная нагрузка очень высока, но 

она обычно снижается в течение первых нескольких недель, когда реагирует 

иммунная система человека. Если человек не начинает лечение, его вирусная 

нагрузка остается довольно стабильной в течение некоторого времени, тогда как 

иммунная система постепенно истощается. При прогрессирующей ВИЧ-инфекции 

вирусная нагрузка обычно снова увеличивается до более высоких уровней.   
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Антиретровирусная терапия предотвращает репликацию ВИЧ, тем самым 

значительно уменьшая вирусную нагрузку в жидкостях организма человека. С 

началом эффективной антиретровирусной терапии вирусная нагрузка обычно падает 

до уровней, не обнаруживаемых с помощью существующих стандартных 

лабораторных анализов крови в течение нескольких недель или месяцев. 

Доступность анализов и нижние пределы обнаружения различаются в разных частях 

мира, при этом нижние пределы обнаружения варьируются от примерно 20 копий 

вируса/мл до 400 копий /мл. Небольшой процент людей, живущих с ВИЧ (часто 

называемых длительными непрогрессорами), имеют низкую вирусную нагрузку без 

антиретровирусной терапии, потому что их иммунная система способна 

контролировать ВИЧ [24-28].   

 

Уменьшенная вирусная нагрузка улучшает иммунную функцию и значительно 

снижает долгосрочную вероятность заболевания и смерти. Это также 

значительно снижает вероятность передачи ВИЧ [29-31]. Снижение вирусной 

нагрузки связано с сопутствующим снижением вероятности передачи ВИЧ [32-

35], что означает, что многие люди, получающие лечение, не могут передавать 

ВИЧ.   

 

Недавние анализы в рамках ключевых исследований (а именно HPTN052, PARTNER 

и Opposites Attract), в которых участвовали как гетеросексуальные, так и мужские 

пары с различным статусом ВИЧ, не выявили случаев передачи половым путем от 

человека с неопределяемой вирусной нагрузкой [29,30,36,37]. Эти результаты 

изменили  содержание сообщений от организаций общественного здравоохранения. 

Например, Центры по контролю и профилактике заболеваний в США теперь 

описывают предполагаемую возможность передачи ВИЧ от ВИЧ-положительного 

человека с неопределяемой  вирусной нагрузкой (в результате эффективного 

антиретровирусного лечения) как «фактически без риска» [6]. 

 

В 2011 году в исследовании HPTN052 (проведенном в Ботсване, Бразилии, 

Индии, Кении, Малави, ЮАР, Таиланде, США и Зимбабве), в котором 

исследовалось влияние раннего начала лечения, не наблюдалась передача ВИЧ 

от 1763 человек, проходящих антиретровирусную терапию, которые имели 

стабильную вирусную нагрузку ниже 400 копий/мл. Были прослежены 

партнеры ВИЧ-положительных участников в эквиваленте 8509 человеко-лет. 
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Единственная передача от людей, проходящих лечение, произошла либо в 

начале лечения (до того, как вирусная нагрузка стабилизировалась на уровне 

ниже 400 копий), либо когда вирусная нагрузка была выше 1000 копий/мл в 

ходе двух последовательных визитов [29,37]. 

 

Исследования PARTNER и Opposites Attract не выявили передачи ВИЧ от 

людей с вирусной нагрузкой ниже 200 копий/мл после более чем 75 000 актов 

вагинального или анального секса без презерватива [18,30,38]. В исследовании 

PARTNER гетеросексуальные пары сообщили примерно о 36 000 половых актах 

без презерватива, а гомосексуальные мужские пары сообщили о 22 000 половых 

актов без презерватива [30]. Передача ВИЧ между партнерами в исследовании 

не произошла. Тем не менее было одиннадцать случаев нового ВИЧ-

инфицирования, однако филогенетический анализ обнаружил, что во всех 

случаях инфекция была вызвана половым контактом с кем-то, кроме 

постоянного полового партнера. Исследование Opposites Attract включало в 

себя около 17 000 половых актов без презерватива между мужчинами. Не 

сообщалось о передаче ВИЧ между партнерами, участвовавшими в 

исследовании, при этом три случая нового ВИЧ-инфицирования были вызваны 

половым контактом с кем-то, кроме постоянного полового партнера человека 

[18].  

 

В систематическом обзоре и метаанализе 2013 года также не было обнаружено 

никакой передачи, когда вирусная нагрузка падала ниже порогового значения от 

50 до 500 копий/мл (в зависимости от исследования) [39]. В другом 

исследовании сообщалось об отсутствии  передачи, когда вирусная нагрузка 

была ниже 400 копий/мл [40]. Ряд других исследований показал, что низкая (но 

обнаруживаемая) вирусная нагрузка значительно снижает (и может исключить) 

возможность передачи. Например, ранние исследования с участием лиц, 

которые не проходили антиретровирусную терапию, не выявили случаев 

передачи среди пар, в которых один из партнеров жил с ВИЧ и имел низкую, но 

обнаруживаемую вирусную нагрузку: ниже 1500 копий/мл (Уганда) [32], ниже 

1094 копий/мл (Таиланд) [33] и ниже 1000 копий/мл (Замбия) [34]. Угандийское 

исследование показало, что вероятность передачи через вагинальный половой 

акт, когда вирусная нагрузка была ниже 1700 копий/мл, составила 1 на 10 000 

[41].  
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Хотя у многих людей, проходящих антиретровирусную терапию [42,43], 

наблюдаются непродолжительные увеличения вирусной нагрузки небольшой 

амплитуды, известные как «всплески», они не свидетельствуют о том, что ВИЧ-

терапия «терпит неудачу»; не считаются клинически значимыми; и не было 

показано, что они увеличивают возможность передачи ВИЧ во время секса 

[44,45]. Крупномасштабные исследования среди пар с различным статусом ВИЧ 

включали много ВИЧ-положительных участников, которые в ходе исследования 

испытали всплески своей вирусной нагрузки. Соответственно, такие всплески 

были учтены в наблюдаемом снижении количества передач.   

 

Доконтактная профилактика (ДКП) значительно снижает возможность 

заражения ВИЧ. 

ДКП  относится к использованию антиретровирусных препаратов ВИЧ-

отрицательными людьми до подвергания риску ВИЧ, чтобы предотвратить 

передачу ВИЧ [46-50]. Одно недавнее исследование показало, что ДКП 

эффективна до 95% среди придерживающихся ее пользователей [50], однако 

было описано только небольшое количество случаев неудачи ДКП у тех, кто 

придерживался ее, а это дает основания предполагать, что эффективность ДКП, 

вероятно, превышает 95%.   

 

 Постконтактная профилактика (ПКП) значительно снижает возможность 

приобретения ВИЧ 

ПКП относится к кратковременному использованию антиретровирусного 

лечения ВИЧ-отрицательным человеком после подвергания риску ВИЧ. Если 

ПКП началась в течение 72 часов после подвергания риску, проводилась в 

течение 28 дней и хорошо соблюдалась, она значительно уменьшает 

вероятность того, что человек станет ВИЧ-положительным, потому что она 

может остановить закрепление ВИЧ в иммунных клетках человека даже после 

того, как вирус проник в его организм [51,52]. Хотя ПКП не эффективна на 

100%, сообщалось о высоких показателях успеха [51,53-67] (например, 81% 

среди пациентов, использовавших более старые методы лечения [67], и до 100% 

среди пациентов, использовавших более новые методы лечения [68]). 

Эффективность ПКП, по-видимому, зависит от ряда факторов; при этом 
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эффективность, как правило, повышается при более раннем начале ПКП, так 

как количество ВИЧ, попадающего в организм человека, уменьшается [68].  

 

 Обрезание мужчин по медицинским показаниям снижает возможность передачи 

ВИЧ от женщин мужчинам  

Обрезание мужчин по медицинским показаниям снижает возможность передачи 

ВИЧ от ВИЧ-положительных женщин ВИЧ-отрицательным мужчинам примерно 

на 50% [69]. Обрезание также может снизить передачу ВИЧ половым путем среди 

мужчин, имеющих секс с мужчинами, для ВИЧ-отрицательных мужчин, которые 

являются исключительно проникающими партнерами, хотя исследования не 

являются окончательными [70]. 

 

 Методы снижения риска, такие как прерывание полового акта или стратегическое 

позиционирование, снижают возможность передачи ВИЧ  

Некоторые люди, живущие с ВИЧ, используют методы снижения риска, такие 

как прерывание полового акта до эякуляции или стратегическое 

позиционирование (т. е. анальный половой акт только в принимающей позиции) 

при занятии сексом без презерватива с ВИЧ-отрицательным человеком или 

человеком неизвестного серостатуса [71-73]. Такие действия уменьшают 

вероятность передачи ВИЧ во время секса, когда возможность передачи 

существует [71]. Например, исследование 2010 года показало, что вероятность 

передачи во время анального секса уменьшалась примерно на две трети, когда 

ВИЧ-позитивный проникающий партнер не эякулировал [73]. Также известно, 

что возможность передачи ниже, когда ВИЧ-положительный партнер является 

принимающим, а не проникающим партнером во время анального секса [73-75]. 

 

 Инфекции, передающиеся половым путем (ИППП), могут в некоторых случаях 

увеличивать возможность передачи ВИЧ  

Наличие некоторых нелеченных ИППП, особенно язвенных ИППП, у любого из 

партнеров связано с повышенной вероятностью передачи ВИЧ во время 

сексуальной активности, когда человек, живущий с ВИЧ, не имеет низкой 

вирусной нагрузки [76]. Когда генитальные язвы присутствуют у обоих 

партнеров, риск еще больше увеличивается [14]. Однако наличие ИППП не 

увеличивает возможность передачи, если ВИЧ-положительный человек 
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проходит эффективную антиретровирусную терапию [30] или если ВИЧ-

отрицательный человек проходит ДКП[48,49]. 

 

Возможность передачи ВИЧ при сексуальном контакте 

Передача ВИЧ при сексуальном контакте обычно происходит в результате 

контактирования жидкостей организма, содержащих достаточно ВИЧ, со слизистыми 

оболочками, расположенными в: крайней плоти или уретре полового члена; шейке 

матки или влагалище; анусе; или прямой кишке. Передача ВИЧ также возможна при 

контакте со слизистыми оболочками ротовой полости, но они гораздо менее уязвимы 

для передачи ВИЧ [58]. 

 

Оральный секс, включая орально-пенильный и орально-вагинальный секс  

 Вероятность передачи ВИЧ через оральный секс, выполняемый для ВИЧ-

положительного человека, в том числе, когда человек не имеет низкой вирусной 

нагрузки и/или не используется презерватив, варьируется от невозможности до 

незначительной возможности в зависимости от контекста [77,78].  

Оральный секс пропагандируется как вариант безопасного секса для партнеров с 

различным статусом ВИЧ, желающих участвовать в интимных половых актах; причем 

его практика, как сообщается, очень распространена.  

Известно, что оральный секс имеет гораздо более низкую возможность передачи ВИЧ, 

чем вагинальный или анальный половой акт [79,80]. Фактически риск передачи ВИЧ в 

результате орального секса настолько низок, что ученые не смогли сделать 

статистически обоснованную оценку. 

Несколько клинических исследований, изучавших передачу при оральном сексе, не 

смогли найти ни одного случая передачи ВИЧ [74,81,82]. Исследование 

гетеросексуальных пар и исследование лесбийских пар не обнаружило передачи в 

результате орального секса [81,82]. Третье исследование, в котором участвовали 

мужчины, имевшие секс с мужчинами, не выявило сероконверсии среди участников, 

сообщавших о выполнении только фелляции (с эякуляцией) с мужчинами, которые 

были ВИЧ-положительными или имели неизвестный ВИЧ-статус [74]. Статистическая 

модель, примененная к этим результатам, показала, что риск при контакте с оральным 

сексом находится в диапазоне от нуля до 0,04% (4 на 10 000) [78], и эти значения 

используются в некоторых отчетах [79,80,83]. Учитывая, что исследование не выявило 
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сероконверсии, верхняя граница 0,04% может быть понята как верхняя граница 

возможности.  

 Не существует возможности передачи ВИЧ при оральном сексе, выполняемом 

для ВИЧ-положительного человека, когда ВИЧ-положительный партнер имеет 

низкую вирусную нагрузку или презерватив используется правильно, или ВИЧ-

отрицательный партнер проходит ДКП[78].  

Несмотря на то, что нет исследований, посвященных изучению влияния 

антиретровирусной терапии или ДКПна возможность передачи во время орального 

секса, по нашему экспертному мнению, не существует возможности передачи ВИЧ в 

связи с оральным сексом, выполняемым для ВИЧ-положительного человека, 

проходящего антиретровирусную терапию, или выполняемым лицом, проходящим 

ДКП. Аналогичным образом, правильное использование презерватива снижает 

вероятность передачи ВИЧ до нуля.  

 

Пенильно-вагинальный половой акт 

 Возможность передачи ВИЧ через пенильно-вагинальный половой акт, когда 

ВИЧ-положительный партнер не имеет низкой вирусной нагрузки и не 

используется презерватив, является низкой [84]. Вероятность передачи 

уменьшается еще больше, если у ВИЧ-отрицательного партнера не происходит 

эякуляции. 

 

Два метаанализа гетеросексуальных пар [14,84] обнаружили, что вероятность передачи 

ВИЧ во время одного вагинального полового акта является низкой: 0,08% (8 на 10 000) 

при отсутствии сопутствующих факторов риска [5,14,41,84]. Неясно, выше ли 

вероятность передачи ВИЧ от мужчины женщине во время вагинального полового 

акта, чем вероятность передачи от женщины к мужчине. Некоторые исследования не 

обнаружили разницы, в то время как другие предполагают, что возможность передачи 

ВИЧ от мужчины к женщине примерно в два раза выше, чем передача от женщины к 

мужчине [14,35,83,84].  

 

 Вероятность передачи ВИЧ через пенильно-вагинальный половой акт, когда 

ВИЧ-положительный партнер имеет низкую вирусную нагрузку или использует 

презерватив или ВИЧ-отрицательный партнер проходит ДКП, варьируется от 

невозможности до незначительной возможности в зависимости от контекста 

[29,38].  
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Многочисленные исследования, которые обсуждались выше, показали, что 

вероятность передачи ВИЧ от ВИЧ-положительного партнера, имеющего низкую 

вирусную нагрузку, через пенильно-вагинальный половой акт варьируется от 

невозможности до незначительной возможности [29,37-39,85]. Ни в одном 

клиническом исследовании не сообщалось о случае передачи через пенильно-

вагинальный половой акт от человека с необнаруживаемой вирусной нагрузкой. 

ВИЧ не может передаваться при правильном использовании презерватива, потому что 

ВИЧ не может проходить через неповрежденный латекс или полиуретан. Аналогичным 

образом, невозможно передать ВИЧ, если человек имеет необнаруживаемую вирусную 

нагрузку. 

Пенильно-анальный половой акт 

 Возможность передачи ВИЧ, когда не используется презерватив и ВИЧ-

положительный партнер не имеет низкой вирусной нагрузки, является низкой 

[86]. Риск не зависит от того, является ли принимающий партнер мужчиной или 

женщиной. Риск ниже, когда ВИЧ-положительный человек принимает роль 

принимающего, а не проникающего партнера. Риск также ниже, если ВИЧ-

положительный проникающий партнер не эякулирует внутри принимающего 

партнера. 

Исследования показывают, что принимающий анальный половой акт без презерватива 

у гетеросексуальных или однополых пар связан с более высокой вероятностью 

передачи ВИЧ, чем принимающий вагинальный половой акт без презерватива 

[5,87,88]. Согласно оценкам отдельных исследований, вероятность передачи ВИЧ во 

время одного акта анального секса варьируется от 0,01% (1 на 10 000) до более чем 3% 

(300 на 10 000) [20,75,84,88-91]. Вероятность передачи принимающему партнеру от 

проникающего выше, чем наоборот [18,74,84]. 

Согласно оценкам двух систематических обзоров (2010 года и 2014 года), вероятность 

передачи во время одного акта составляет приблизительно 1,4% (140 на 10 000) для 

принимающего анального секса (т. е., когда ВИЧ-положительный человек является 

проникающим партнером) [5,86]. Проспективное когортное исследование 2010 года 

показало, что вероятность снижается с 1,43% (143 на 10 000) с эякуляцией до 0,54% (54 

на 10 000) без эякуляции [89]. Согласно оценкам, вероятность передачи во время 

одного акта составляет 0,11% (11 на 10 000), когда ВИЧ-отрицательный человек 

является проникающим партнером [5].  
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 Вероятность передачи ВИЧ через пенильно-анальный половой акт, когда ВИЧ-

положительный партнер имеет низкую вирусную нагрузку или использует 

презерватив или ВИЧ-отрицательный партнер проходит ДКП, варьируется от 

невозможности до незначительной возможности в зависимости от контекста 

[85,86].  

Существует незначительная возможность передачи ВИЧ от ВИЧ-положительного 

партнера, имеющего низкую вирусную нагрузку, во время пенильно-анального 

полового акта. Как обсуждалось выше, как в исследовании PARTNER, так и в 

исследовании Opposites Attract не наблюдалось никакой передачи после 

приблизительно 39 000 актов анального секса без презерватива, когда вирусная 

нагрузка была ниже 200 копий/мл [30,92]. Фактически ни в одном клиническом 

исследовании не сообщалось о случае передачи от человека с неопределяемой 

вирусной нагрузкой.  

ВИЧ не может передаваться при правильном использовании презерватива, потому что 

ВИЧ не может проходить через неповрежденный латекс или полиуретан. Аналогичным 

образом, невозможно передать ВИЧ, если человек имеет неопределяемую вирусную 

нагрузку. 

Возможность передачи ВИЧ через  повседневный контакт, плевание и кусание 

Повседневный контакт 

ВИЧ не может передаваться через контакт с такой поверхностью в окружающей среде, 

как стул, скамейка или туалет; от еды или напитка; или от повседневных контактов с 

людьми, таких как обнимание, совместное использование предметов домашнего 

обихода или совместное питание. 

ВИЧ не может долго выжить на воздухе и не способен проникать в неповрежденную 

кожу. Ни один случай ВИЧ-инфицирования через контакт с поверхностью в 

окружающей среде, едой или напитком или через повседневный контакт с человеком 

никогда не был идентифицирован, несмотря на многие научные исследования, 

рассматривающие эту возможность [93-98]. 

Кусание и плевание 

 Не существует возможности передачи ВИЧ через контакт со слюной ВИЧ-

положительного человека, в том числе через поцелуи, кусание или плевание.  

В многочисленных исследованиях была рассмотрена возможность передачи ВИЧ через 

слюну, но ни одно из них не обнаружило никаких доказательств, включая 
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исследование 34 000 случаев в Великобритании в 1997 году [99]. Отсутствие передачи 

ВИЧ через слюну объясняется двумя факторами: слюна содержит очень небольшое 

количество ВИЧ [100], а несколько ингибирующих компонентов в секретах ротовой 

полости означают, что слюна защищает восприимчивые клетки от ВИЧ-инфекции 

[101-106].   

 Не существует возможности передачи ВИЧ при кусании или плевании, когда 

слюна ВИЧ-положительного человека не содержит крови или содержит 

небольшое количество крови.  

Текущие доказательства свидетельствуют, что ВИЧ не может передаваться даже тогда, 

когда слюна содержит небольшое количество крови. Несмотря на ранние 

исследования, предполагающие теоретический риск передачи при попадании 

содержащей кровь слюны в организм человека через контакт со слизистой тканью 

(например, при ее попадании в глаз или рот), не сообщалось о случаях передачи ВИЧ 

вследствие плевка кровью [107]. Соответственно, по нашему экспертному мнению, 

невозможно пер едать ВИЧ через слюну, содержащую небольшое количество крови. 

 Вероятность передачи ВИЧ через кусание, когда слюна ВИЧ-положительного 

человека содержит значительное количество крови и его кровь вступает в 

контакт со слизистой оболочкой или открытой раной, и при этом его вирусная 

нагрузка не является низкой или неопределяемой, варьируется от 

невозможности до незначительной возможности. 

Во многих исследованиях было подробно описано большое количество случаев, когда 

укусы не привели к передаче ВИЧ [108-112], или было обнаружено, что передача 

маловероятна [103,109,113,114].  

Для того чтобы передача в случае кусания была правдоподобной, ВИЧ-положительный 

человек должен иметь кровь во рту во время укуса, в крови ВИЧ-положительного 

человека должно присутствовать достаточное количество ВИЧ, а укус должен быть 

достаточно глубоким, чтобы проникнуть в кожу ВИЧ-отрицательного человека, вызвав 

травму и повреждение тканей [106,107,115]. Даже когда все эти условия присутствуют, 

возможность передачи при одном укусе не больше, чем незначительная.  

Значительные улучшения ожидаемой продолжительности жизни и качества 

жизни людей, живущих с ВИЧ 

Во втором разделе этого Заявление о консенсусе рассматривается вред, связанный с 

ВИЧ, потому что стойкие заблуждения, преувеличивающие вред ВИЧ-инфекции, по-
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видимому, влияют на применение уголовного права [3]. Уголовное право принимает 

во внимание возможный вред, причиняемый потенциальным правонарушением, а 

также вероятность самого правонарушения; таким образом, например, определения 

вреда здоровью отличаются от определений тяжкого вреда здоровью, которые 

отличаются от определений причинения смерти по неосторожности или убийства.. 

Соответственно, важно подчеркнуть огромное изменение перспектив для людей, 

живущих с ВИЧ, которые были достигнуты за последние десятилетия.  

 

Естественный ход нелеченной ВИЧ-инфекции широко варьируется в зависимости от 

конкретного человека [116]. При отсутствии лечения большинство людей 

испытывают бессимптомную фазу длительностью от двух до 15 лет, во время которой 

вирус реплицируется, постепенно подрывая их иммунную систему. Небольшой 

процент людей с ВИЧ имеют иммунную систему, которая блокирует репликацию 

вируса на неопределенное время [117], но у большинства людей при отсутствии 

лечения в конечном итоге развивается СПИД (примерно у половины в течение 10 лет 

[118]). СПИД определяется как наличие определенных лабораторных маркеров и/или 

оппортунистических инфекций и конкретных заболеваний, которые, если 

антиретровирусная терапия не начата, в конечном итоге приводят к смерти человека. 

 

Антиретровирусная терапия значительно снижает прогрессирование ВИЧ-

ассоциированных заболеваний. В глобальном масштабе руководства по лечению были 

пересмотрены таким образом, чтобы рекомендовать начало антиретровирусного 

лечения сразу после диагностики ВИЧ-инфекции, поскольку у большинства людей 

при лечении будет достигаться неопределяемая  вирусная нагрузка, поддерживаться 

здоровая иммунная система, сохраняться здоровье и будут предотвращаться 

осложнения длительной ВИЧ-инфекции [119,120]. Даже те, кто начинают лечение с 

высокой вирусной нагрузкой и прдерживаются терапии, могут ожидать значительного 

снижения вирусной нагрузки до такой степени, что происходит значительное 

восстановление иммунной системы, позволяющее им наслаждаться хорошим 

здоровьем в течение длительного периода времени [121]. Для многих эффективное 

лечение требует приема по одной таблетке каждый день.  

 

Исследования, проведенные во многих странах, последовательно показывают, что 

антиретровирусная терапия значительно увеличивает ожидаемую продолжительность 

жизни, что ожидаемая продолжительность жизни и далее улучшается с течением 
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времени и что здоровье и качество жизни людей, живущих с ВИЧ, в долгосрочной 

перспективе значительно улучшились [122-141]. Ожидаемая продолжительность 

жизни молодых людей с ВИЧ, начинающих антиретровирусную терапию, теперь 

приближается к ожидаемой продолжительности жизни молодого человека в общем 

населении [45,132,134,135,137]. Кроме того, использование антиретровирусной 

терапии сместило причину смерти людей, живущих с ВИЧ, от традиционных 

болезней, определяющих СПИД, в сторону факторов, не связанных с ВИЧ [142,143], 

аналогичных тем, которые затрагивают население в целом [144]. Аналогичным 

образом, клинический менеджмент  сместился в сторону менеджмента и лечения 

проблем со здоровьем, связанных со старением, включая менопаузу и сердечно-

сосудистое заболевание [143-150], а также вмешательства, влияющие на «выбор 

образа жизни», такие как табакокурение [151].  В некоторых подгруппах населения 

постоянный клинический уход имеет потенциал увеличения ожидаемой 

продолжительности жизни людей, живущих с ВИЧ, сверх ожидаемой 

продолжительности жизни ВИЧ-отрицательных людей [135]. 

Хотя ВИЧ вызывает инфекцию, которая требует непрерывного лечения с помощью 

антиретровирусной терапии, люди, живущие с ВИЧ, могут жить долго и продуктивно, 

в том числе работать, учиться, путешествовать, иметь отношения, иметь и воспитывать 

детей, а также вносить вклад в общество разными другими способами. 

 

Установление доказательств передачи ВИЧ 

В заключительном разделе этого Заявления о консенсусе признается важность 

правильного использования научных и медицинских доказательств в связанных с ВИЧ 

судебных преследованиях, где речь идет о доказательстве фактической передачи от 

одного человека другому.  

Международное руководство по ВИЧ в контексте уголовного права рекомендует, что 

«доказательство причинной связи в отношении передачи ВИЧ всегда должно 

основываться на доказательствах, полученных из многочисленных соответствующих 

источников, включая медицинские записи, строгие научные методы и сексуальную 

историю» [1].  

 Медицинские записи могут предоставлять контекстуальную информацию, но не 

могут установить передачу между заявителем и обвиняемым. 

Обстоятельства характера и сроков сексуальных отношений или других 

потенциальных источников ВИЧ-инфекции человека должны занимать центральное 
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место в любом деле, где предполагается передача ВИЧ половым путем. Когда 

медицинские записи доступны и получены законно, они ценны для определения 

последнего ВИЧ-отрицательного и первого ВИЧ-положительного теста заявителя и 

обвиняемого. Рассматривая период диагностического окна каждого теста, эту 

информацию можно использовать для установления периода, в течение которого 

заявитель приобрел ВИЧ, и был ли обвиняемый ВИЧ-положительным в течение этого 

времени. Важно отметить, что то, кто был инфицирован первым: заявитель или 

обвиняемый, не может быть основано на том, у кого первого был положительный тест 

на ВИЧ или кто предъявил обвинения другому.  

Информация, относящаяся к вирусной нагрузке ВИЧ и подсчетам CD4, содержащаяся 

в медицинских записях, иногда представлялась как доказательство установления 

сроков ВИЧ-инфицирования. Однако вирусная нагрузка и подсчеты CD4 показывают 

значительную межиндивидуальную и внутрииндивидуальную изменчивость и поэтому 

не могут быть использованы для точного определения того, когда кто-то приобрел 

ВИЧ [152].  

 Филогенетический анализ может использоваться в качестве судебного 

инструмента. Результаты могут быть совместимы с утверждением, но не могут 

окончательно доказать утверждение, что обвиняемый инфицировал заявителя. 

Важно отметить, что филогенетические результаты могут оправдать 

обвиняемого, когда результаты несовместимы с утверждением, что обвиняемый 

инфицировал заявителя.  

Филогенетический анализ сравнивает эволюционные отношения между ВИЧ разных 

людей, но результаты следует интерпретировать осторожно наряду с другими 

фактическими и медицинскими доказательствами, когда они используются в 

уголовных делах [153]. Сложность филогенетического анализа возникает, в частности, 

из-за того, что ВИЧ является быстроразвивающимся вирусом. Мутации вируса 

происходят неоднократно, так что каждый человек, живущий с ВИЧ, имеет более 

одного варианта вируса [154]. Во время передачи передается ограниченное количество 

вариантов вируса (от одного до нескольких), но они также будут мутировать, 

формируя новые варианты, так что не существует двух людей с идентичным ВИЧ 

[155].  

Филогенетический анализ ВИЧ включает в себя оценку эволюционных отношений 

вариантов ВИЧ, например, в рамках исследования сетей передачи ВИЧ для целей 

общественного здравоохранения. В уголовных делах филогенетический анализ 
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включает в себя исследование того, являются ли заявитель(и) и обвиняемый(е) частью 

одной и той же сети передачи. Сеть представляется в виде филогенетического 

«дерева». Примечательно, что филогенетическое дерево следует понимать как дерево 

гена ВИЧ, которое может отличаться от истории передачи, поскольку варианты ВИЧ 

могут предшествовать передаче или исчезнуть после передачи [156] и поскольку 

некоторые люди в сети передачи, возможно, не проходили диагностику и/или у них не 

брались пробы перед построением дерева.  

Филогенетика ВИЧ очень отличается от профилирования ДНК человека, поскольку, 

учитывая продолжающуюся эволюцию вариантов ВИЧ каждого человека, 

филогенетика не может получить «точное соответствие». Когда, по-видимому, 

существует «филогенетическое соответствие» между ВИЧ двух людей, это означает, 

что два или более вариантов эпидемиологически «связаны», а не то, что они одинаковы 

[155,157]. Филогенетические доказательства ВИЧ могут оправдать обвиняемого, 

обвиненного в передаче ВИЧ заявителю, потому что, если вирусные штаммы, 

обнаруженные у обвиняемого и заявителя, не связаны, филогенетические 

доказательства окончательно противоречат утверждению, что обвиняемый был 

источником вируса заявителя. [155,158]. 

Недавние достижения в секвенировании ДНК и филогенетике позволяют высказывать 

некоторые соображения в отношении направления и сроков передачи [159-162], но эти 

методы в настоящее время не являются ни тщательными, ни достаточно точными для 

доказательства того, кто кого инфицировал [155,163]. Это отчасти потому, что в сети 

передачи всегда могут быть неизвестные и недиагностированные люди [155]. 

Соответственно, в настоящее время филогенетический анализ не может исключить 

возможность того, что заявитель заразил обвиняемого или что оба они были 

инфицированы третьим лицом [158,163], или более сложные сценарии передачи, 

которые привели к тому, что обвиняемый и заявитель имели варианты ВИЧ, которые 

связаны эпидемиологически. Сложности добавляет тот факт, что наличие ВИЧ не 

защищает от последующего «суперинфицирования» другим вариантом [158]. В 

частности, доверие к направлению заражения подрывается, когда обвиняемый и 

заявитель участвуют в многочисленных половых актах, которые могут способствовать 

многократным событиям передачи туда и обратно [155]. 

Филогенетический анализ является сложным, и, соответственно, важно, чтобы 

филогенетика ВИЧ для судебных целей выполнялась и интерпретировалась экспертами, 

которые полностью понимают ограничения техники и ясно указывают на эти 
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ограничения в письменных отчетах и устных показаниях. Интерпретация 

филогенетических результатов для судебных целей требует экспертных знаний в 

области филогенетики и различий между деревьями эволюции и историями передачи 

вируса. Это не так просто, и методологии еще не стандартизированы [155]. Надежность 

доказательств, полученных в результате филогенетического анализа, зависит от ряда 

методологических факторов, включая использование адекватных «локальных элементов 

контроля» [164-166] и последовательностей баз данных [167-169], которые должны 

выбираться с использованием последовательных критериев отбора [155]. 

Международные исследования показывают, что филогенетические доказательства, 

используемые в уголовных процессах, не всегда удовлетворяют этим требованиям [155].  

Заключение 

Учитывая доказательства, представленные в этом документе, мы настоятельно 

рекомендуем проявлять большую осторожность при решении вопроса о возбуждении 

уголовного производства, включая тщательную оценку текущих научных доказательств 

рисков и вреда, связанных с ВИЧ. Это помогает уменьшить стигму, дискриминацию и 

избежать судебных ошибок. 

В этом контексте мы надеемся, что это Заявление о консенсусе побудит представителей 

власти, сотрудников правоохранительной и судебной систем, при любом применении 

уголовного права в делах, связанных с ВИЧ, уделять пристальное внимание 

значительным достижениям в области науки о ВИЧ последних тридцати лет , и 

прилагать все усилия для обеспечения правильного и полного понимания текущих 

научных знаний.  
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