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День памяти
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Простая вещь – петелька из отрезка ленты
красного цвета, длиной 15 сантиметров. Ее но$
сят, приколов к одежде булавкой. Но красная
ленточка на вашей одежде – это не обычное ук$
рашение, это символ.

Красная ленточка – это символ осознания
людьми важности проблемы СПИДа, принятый
во всем мире. Чем больше людей наденут крас$
ную ленточку, тем слышнее будет голос тех, кто
требует внимания к проблеме СПИДа и к проб$
лемам миллионов людей, затронутых этой эпи$
демией. 

Красная ленточка – это символ памяти о сот$
нях тысяч людей, унесенных этой жестокой бо$
лезнью.

Красная ленточка – это символ солидарности
с теми, кого эпидемия СПИДа затронула лично:
с людьми, живущими с ВИЧ$инфекцией и
СПИДом, с их близкими, родными и друзьями.

Красная ленточка – это символ надежды, что
вскоре будет найдено лекарство, излечивающее
от СПИДа, и вакцина, предохраняющая от зара$
жения.

Красная ленточка – это символ поддержки
ведущихся во всем мире научных разработок и
клинических испытаний, призванных найти но$
вые лекарства и вакцину от СПИДа.

Красная ленточка – это символ протеста
против истерии и невежества, против дискри$
минации и общественной изоляции людей, жи$
вущих с ВИЧ/СПИДом.

Надеть красную ленточку – это самый пер$
вый шаг.

Следующий шаг – это конкретные действия.
Ваше содействие требуется по многим направ$

лениям:
• содержание и развитие служб, оказывающих

поддержку людям, живущим с ВИЧ/СПИДом;

• продолжение работы по привлечению
внимания общества к проблеме предотвраще$
ния распространения ВИЧ$инфекции;

• борьба с предрассудками по отношению к
ВИЧ$положительным и дискриминацией лю$
дей, лично затронутых эпидемией;

• распространение правдивой информации о
путях заражения и распространения ВИЧ, получе$
ние информации об опыте борьбы со СПИДом
в разных странах.

Красная ленточка – призыв к действию. Вы
хотите внести свой вклад в борьбу со СПИДом,
но не знаете как? Существует множество вари$
антов:

Сбор достоверной информации. Стремитесь
получить надежные современные данные о бе$
зопасном сексе, путях передачи заболевания,
динамике роста числа больных и инфицирован$
ных, последних достижениях медицинской нау$
ки в этой области, государственной политике.
Умейте различать факты и домыслы. 

Передача информации другим. Рассказывайте
своим родственникам, друзьям, коллегам, сосе$
дям о ВИЧ/СПИДе – о том, как передается ви$
рус и какие есть способы профилактики этого
заболевания. Организуйте лекцию, семинар по
данной проблеме. Прекрасную возможность для
подобных акций представляет Международный
день борьбы со СПИДом.

Работа в качестве добровольца и финансовые
пожертвования. Вносите средства на поддержку
научных исследований, целью которых является
разработка эффективных препаратов для лече$
ния СПИДа. Поддержите местные СПИД$сер$
висные организации – поработайте в качестве
добровольца или внесите средства.

Воздействие на общественное мнение. Расска$
зывайте другим о вашем вкладе в борьбу со

16 мая 2010 года
Всемирный день памяти

людей, умерших от СПИДа
16 мая 2010 года, во Всемирный день памяти людей, умерших от СПИДа, Всероссийская общест#

венная организация «Объединение людей, живущих с ВИЧ» (ВОО «Объединение ЛЖВ») при поддержке
Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) и организации «СПИД инфосвязь» провела
Всероссийскую акцию «Знать, чтобы жить».

Красная ленточка



СПИДом. Не стесняйтесь высказывать свое
суждение по поводу предрассудков, вызванных
страхом и антиспидовской истерией в печати.
Постарайтесь, чтобы люди поняли, что СПИД –
наша общая проблема.

Не откладывайте, действуйте сейчас!

Как все начиналось. Поучительна история соз$
дания красной ленточки. В тот момент Америка
переживала две трагедии – потерю 79 солдат, ис$
чезнувших в Кувейте, и эпидемию СПИДа. В
знак поддержки своих пропавших без вести со$
отечественников и надежды увидеть их снова
американцы носили на одежде желтые ленточки.
Однако о СПИДе, который к тому времени унес
140 тысяч жизней, предпочитали не говорить.

В апреле 1991 года, чтобы привлечь внима$
ние общественности к проблеме СПИДа, ху$
дожник Франк Мур создает красную ленточку.
Красная ленточка становится символом надеж$
ды, объединившим голоса людей, заявлявшим о
необходимости осмысления проблемы СПИДа.
Сначала ее носил только узкий круг людей –
члены благотворительной организации «Visual
AIDS», где состояли люди искусства, желавшие
свои силы и талант направить на борьбу с эпиде$
мией. Очень быстро красная ленточка стала
символом борьбы со СПИДом, популярным в
самых широких слоях общества.

В ноябре 1991 года на концерте, посвящен$
ном памяти Фредди Меркьюри, в Великобрита$
нии красную ленточку впервые надели 70 тысяч
поклонников артиста.

В 1992 году на церемонии вручения премии
«Оскар» в Голливуде у двух третей присутствую$
щих на груди была красная ленточка.

Красную ленточку надевали Элизабет Тей$
лор, Мэджик Джонсон, Артур Эм и другие попу$
лярные люди.

Сегодня во всем мире красная ленточка яв$
ляется символом солидарности с людьми, кото$
рых затронула проблема ВИЧ/СПИДа. Как
символ своего участия в антиспидовской борьбе
красную ленточку носят люди в Америке, Евро$
пе и во всем мире.

Как получить красную ленточку. Вы можете
сделать ее сами. Это очень просто – отрежьте
полоску ткани красного цвета длиной примерно

15 сантиметров, сложите ее пополам, чтобы
концы образовали букву V. Приколите верх лен$
точки к одежде английской булавкой.

Если вам необходимо большое количество
ленточек (например, тысяча) для проведения
каких$либо мероприятий, позвоните в вашу
местную СПИД$сервисную организацию. Или
просто пойдите в ближайший магазин и купите
там ленты и булавки.

4 «ШАГИ профессионал» № 3, 2010

Франк Мур



Москва

В Москве акция прошла на Тверском бульва$
ре около памятника С. Есенину, где было уста$
новлено Дерево памяти. Волонтеры раздавали
информационные буклеты о профилактике
ВИЧ, желающие могли в знак солидарности за$
вязать на дереве красные ленточки. Акция была
поддержана певцами Юрием Феклистовым и
Дианой Гурцкой.

Санкт&Петербург

На Малой Садовой улице прошел флешмоб*.
Прохожим было предложено взять в руки крас$
ную ленточку и зажечь свечу. Всем желающим:
проходящим мимо горожанам, а также специ$
ально пришедшим на акцию активистам сооб$
щества ЛЖВ – было предложено взять в руки
красную ленту и поднять вверх в минуту молча$
ния, для того чтобы вспомнить тех, кого уже нет,
и подумать о тех, кто рядом. После минуты мол$
чания все зажгли памятные свечи и из горящих
свечей составили ленту. В акции приняло учас$
тие более 70 человек. 

Цель FlashMob – обратить внимание обще$
ства на проблему распространения эпидемии и
лечения ВИЧ$инфекции. Мы надеемся, что лю$
ди, принявшие участие в FlashMob, взявшие в
руки свечу, задумаются о том, что на месте ВИЧ$
инфицированного сегодня может оказаться
каждый. Что проблема ВИЧ существует, и толь$
ко наше объективное принятие действительнос$
ти, правильное отношение к себе и к окружаю$
щим поможет изменить ситуацию к лучшему.

Организаторы акции – программная линия
«Равновесие» совместно с БФ «Свеча».

«ШАГИ профессионал» № 3, 2010 5

Вести отовсюду

* Флешмоб (от англ. flash mob: flash – вспышка; миг, мгно$
вение; mob – толпа, переводится как «вспышка толпы» или
как «мгновенная толпа») – это заранее спланированная
массовая акция, в которой большая группа людей (моббе/
ры) внезапно появляется в общественном месте, в течение
нескольких минут они выполняют заранее оговоренные
действия и затем одновременно быстро расходятся в раз$
ные стороны как ни в чем не бывало. Психологический
принцип флешмоба заключается в том, что мобберы созда$
ют непонятную ситуацию, но ведут себя в ней так, как буд$
то для них это вполне нормально и естественно: серьезные
лица, никто не смеется, все находятся в здравом рассудке,
трезвые и вменяемые. Флешмоб – это представление, рас$
считанное на случайных зрителей (фомичей), у которых
возникают неоднозначные чувства: полное непонимание,
интерес и даже ощущение собственного помешательства.
Идеология классического флешмоба придерживается
принципа «флешмоб вне религии, вне политики, вне эко$
номики», то есть флешмоб не может быть использован в
корыстных целях.



В этот день мы поминаем не только умерших
от СПИДа, но и тех людей, которые посвятили
свою жизнь, свою профессиональную деятель$
ность борьбе с эпидемией. 

Профессор кафедры инфекционных болез$
ней МАПО Елена Николаевна Виноградова
умерла в возрасте 52 лет от метастатической ра$
ковой болезни. Она прошла тяжелый, славный
и мужественный путь. Закончив 1$й ЛМИ, ра$
ботая медсестрой в период учебы, далее клини$
ческим ординатором и позже – докторантом по
хроническим вирусным гепатитам, она органи$
зовала при поддержке Комитета здравоохране$
ния Городской гематологической центр с реги$
стром, став его главным врачом. Позже ей пред$
ложили возглавить городской центр СПИДа.
Елена Николаевна согласилась при условии, ес$
ли ей разрешат объединить городской гепатоло$
гический центр со стационаром на 180 коек с
поликлиникой центра СПИДа. Комитет здраво$
охранения пошел ей навстречу, и Елена Никола$
евна, уже будучи профессором кафедры МАПО,
по совместительству стала осуществлять свои
планы. Это стоило ей многих сил и здоровья,
возможно послужило причиной болезни. Об$
разно выражаясь, Елена Николаевна «взошла на
Голгофу», но создала уникальный для нашей
страны, а возможно, и многих стран мира центр
профилактики и борьбы со СПИДом и инфек$
ционными заболеваниями.

Ее основные достижения – открытие впер$
вые в стране палат «Мать и дитя», а также пер$
вых в стране отделений паллиативной медици$
ны («Хоспис») и «Материнства и детства». Ею
были организованы новые структурные подраз$
деления по хроническим вирусным гепатитам и
хирургии и ВИЧ$инфекции.

Уже будучи больной, профессор Е.Н. Виног$
радова создавала новые подразделения. Ее лю$
били больные, а дверь в ее кабинет была откры$
той для всех

Ростов&на&Дону

В парке имени Первого мая прошла акция
«Помнить, чтобы жить». Организаторами ме$
роприятия выступили: отдел по делам молодежи
Администрации города Ростова$на$Дону; обще$
ственные организации «Благополучие поколе$
ния» и «Молодые медики Дона»; клуб женщин,
живущих с ВИЧ, «Надежда»; представители
Донского антинаркотического фронта, волонте$
ры международного проекта «Танцуй ради жиз$
ни», общественность города. На акции собра$
лись люди, которым небезразлично их будущее
и будущее их детей: представители обществен$
ных организаций по работе с людьми, живущи$
ми с ВИЧ, государственных структур, работаю$
щих в сфере противодействия ВИЧ$инфекции,
добровольцы молодежных объединений.

Участники акции подготовили квилты – по$
лотнища в память о каждом, чью жизнь унесла
эпидемия СПИДа. Состоялся митинг, на кото$
ром выступили: ведущий специалист управле$
ния Роспотребнадзора по РО Е.С. Прокопьева,
представитель Областного центра СПИДа
Н.А. Бойков, руководитель РООО «Ростов без
наркотиков» С.В. Горяинов, руководитель орга$
низации по развитию немедицинского сервиса
для ЛЖВ «ОК+» О. Копаев, врач$психотерапевт
и ведущая группы поддержки для ЛЖВ Ростова
«Социум+» А.А. Панкова, председатель Крас$
ного Креста в Ростовской обл. Е.И. Хлиян,
представитель УФСКН по Ростовской обл. Г.Н.
Сагайдачная, исполнительный директор ЧУПСИ
«Благополучие поколений» председатель женс$
кого клуба «Надежда» И.О. Моисеева, руково$
дитель организации «Молодые медики Дона»
Р. Поликарпов, волонтер проекта «Танцуй ради
жизни» Ю. Терещенко. После митинга все по$
чтили память умерших минутой молчания и
зажгли свечи вокруг красной ленты – символа
борьбы с ВИЧ и СПИДом во всем мире.

Добровольцами молодежных организаций
была подготовлена работа информационной па$
латки, целью которой было рассказать о том,
как можно защитить себя от ВИЧ. 
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Махачкала

В воскресенье, 16 мая в Махачкале прошла
акция, посвященная Всемирному дню памяти
людей, умерших от СПИДа. В этот день у памят$
ника русской интеллигенции собрались те, кто
неравнодушен к данной проблеме. Организато$
рами акции выступила ДРОО «СВОИ». В акции
также принимали участие ректор НОУ ВПО
«Социальный университет» Магомед Рамаза$
нов, заместитель главного врача РЦ СПИД и ИЗ
Лаура Умаханова, начальник управления коми$
тета по молодежной политике Республики Да$
гестан Наталья Демидова, заместитель началь$
ника ФСНК Хасайбат Валиева.

Спонсорскую поддержку оказала компания
«Билайн». Активное участие в проведении ак$
ции приняли студенческие активы вузов Махач$
калы. 

В знак памяти в небо были запущены воз$
душные шары с именами тех, кого уже нет с на$
ми, в воду были опущены лепестки роз, были
зажжены свечи. Память погибших почтили ми$
нутой молчания.

Красноярск

В Красноярске с 13 по 16 мая проходил теат$
ральный марафон «ВИЧ: не игра». Пять спек$
таклей на темы, связанные с социальными, пра$
вовыми, бытовыми, психологическими аспек$
тами такого заболевания, как ВИЧ$инфекция,
представили профессиональные и любительские
театры: Красноярский драматический театр им.
А.С. Пушкина, Шарыповский драматический
театр, народный театр «Орфей», штаб волонтер$
ского движения СПИД$центра Красноярского
края. Самым ожидаемым событием марафона
станет демонстрация спектакля «Заполярная
правда» московского документального театра
«Театр.doc», которую красноярцам представит
режиссер Георг Жено. Пьеса интересна тем, что
в основу ее положены реальные истории из жиз$
ни ВИЧ$инфицированных жителей Норильска. 

Серов (Свердловская область)

«Помнить и жить» – под таким девизом про$
ходит в Свердловской области День памяти.
Все больше в нашей стране появляется людей,
для которых этот день становится не просто да$
той в календаре. В России более 40 000 человек
умерли от СПИДа. В Свердловской области –
5364 человека.

«За этими цифрами – судьбы людей. Кто$то
умер, не дождавшись антиретровирусной тера$
пии, которая появилась в стране в 2006 году.
Кто$то умирает сейчас, потому что слишком
поздно обратился за медицинской помощью.
Умирают молодые люди в возрасте 25–30 лет.
Многие из них употребляли или употребляют
наркотики: их юность пришлась на первую вол$
ну наркомании в России. Это поколение часто
называют «потерянным». Кто$то, возможно, ви$
нит и осуждает этих ребят. Но на самом деле их
судьбы – это напоминание нам, живым, о том,
что эпидемия ВИЧ$инфекции – это реальность
сегодняшнего дня, что от СПИДа умирают, что
сохранить жизнь можно, но только в том случае,
если отказаться от рискованного поведения», –
комментирует Анжелика Подымова, главный
врач Свердловского областного центра по про$
филактике и лечению ВИЧ$инфекции.

В Серове накануне Дня памяти, 14 мая,
прошла акция «Помнить и жить». В ходе акции
было организовано экспресс$тестирование на
ВИЧ, волонтеры филиала Свердловского обла$
стного центра по профилактике и лечению
ВИЧ$инфекции по Северному округу (г. Серов)
распространяли среди жителей города инфор$
мационные материалы, красные ленточки. На
площади около кинотеатра «Родина» трансли$
ровались аудиоролики социальной рекламы по
профилактике ВИЧ$инфекции, звучали песни
Фредди Меркьюри, умершего от СПИДа.

Экспресс$тестирование на ВИЧ проходило в
рамках мероприятий Глобальной инициативы
«Тестирование для миллионов». В 2010 году уже
739 жителей Свердловской области присоеди$
нились к этой инициативе.

Каменск&Уральский

В филиале Свердловского областного центра
по профилактике и лечению ВИЧ$инфекции по
Южному округу (г. Каменск$Уральский) появи$
лась Стена Памяти. Волонтеры филиала вместе
с сотрудниками медицинского учреждения сде$
лали 143 маленьких сердечка (по числу умерших
жителей Каменск$Уральского). На каждом на$
писано имя и возраст человека, который умер от
СПИДа. На стене эти маленькие сердечки обра$
зуют одно большое сердце.

«Пусть сердце скажет…» – так называется ак$
ция, организованная к Дню памяти умерших от
СПИДа. «Очень важно, что в подготовке акции
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принимали участие наши волонтеры – учащие$
ся образовательных учреждений города. Их 10
человек, и сейчас они заканчивают обучение по
программе профилактики ВИЧ$инфекции в мо$
лодежной среде. Эти ребята смогут организовать
профилактическую работу среди своих свер$
стников. Думаю, что подготовка к Дню памяти
помогла им осознать, что ВИЧ$инфекция – это
реальная угроза, что СПИД уносит жизни. Поэ$
тому их знания и навыки, их участие в профи$
лактической работе необходимы для того, чтобы
сохранить жизни их сверстников», – говорит
один из сотрудников филиала.

На 01.05.2010 года в Каменск$Уральском за$
регистрировано 1245 случаев ВИЧ$инфекции.

Первоуральск

Акция «Помнить и жить» прошла 14 мая.
Около торгового центра «Пирамида» работал
мобильный пункт экспресс$тестирования на
ВИЧ. Вместе со специалистами филиала Сверд$
ловского областного центра по профилактике и
лечению ВИЧ$инфекции по Западному округу
(Первоуральск) в акции приняли участие волон$
теры Первого металлургического техникума, про$
шедшие обучение по программе «Полезные прак$
тики: реальная альтернатива» (проект «ХОУП»),
которая направлена на формирование личного
отношения учащихся к проблеме ВИЧ/СПИДа.
Волонтеры не только информировали жителей
города о времени и месте проведения экспресс$
тестировании, но и, опираясь на полученные
знания и навыки, проводили консультирование
горожан по вопросам ВИЧ/СПИДа.

Первоуральск находится на втором месте в
области (после Екатеринбурга) по абсолютному
числу ВИЧ$инфицированных людей. Каждый
16$й житель Первоуральска в возрасте от 18 до
29 лет живет с диагнозом ВИЧ$инфекция. В
Свердловской области умерло 5364 ВИЧ$инфи$
цированных. 

Екатеринбург

«Помнить и жить» – под таким девизом в
Свердловской области вот уже второй год про$
ходят мероприятия, посвященные Дню памяти.
«Помнить о том, что более 20 миллионов умер$
ших от СПИДа – это предостережение нам, жи$
вым» – это текст листовки, которую 14 мая рас$
пространяли волонтеры Октябрьского района.

14 мая на перекрестке ул. Белинского и ул.
Куйбышева возле здания УрГУ работал мобиль$
ный пункт экспресс$тестирования на ВИЧ$ин$
фекцию. В условиях эпидемии знать свой ВИЧ$
статус необходимо. ВИЧ$инфекция долгие годы
не проявляет себя. Человек может жить не зная,
что у него ВИЧ$инфекция и подвергать опас$
ности себя и своих партнеров. Знание своего

ВИЧ$статуса в условиях эпидемии ВИЧ$инфек$
ции – это первый шаг к изменению рискован$
ного поведения. На мобильном пункте за 15 ми$
нут каждый желающий может узнать свой ВИЧ$
статус и получить информацию по профилакти$
ке ВИЧ$инфекции – анонимно и бесплатно.
Всем, сдавшим анализ на ВИЧ, предоставляют$
ся сувениры, информационные материалы.

Инициаторами организации работы мобиль$
ного пункта экспресс$тестирования Свердловс$
кого областного центра по профилактике и ле$
чению ВИЧ$инфекции является отдел по делам
молодежи Октябрьского района и Центр вне$
школьной работы «Спектр». 

16 мая при поддержке областного СПИД$
центра состоялась акция, в которой приняли
участие представители Свердловского отделе$
ния ВОО ЛЖВ, общественных организаций
«Шанс+» и «Движение Урал$позитив», а также
волонтеры отряда «Милосердие» Свердловского
областного медицинского колледжа (СОМК) и
Ассоциации студентов и выпускников СОМК.
30 добровольцев раздали горожанам воздушные
шарики, около 1000 красных ленточек и около
3000 флаеров, подготовленных специалистами
областного СПИД$центра. Акция проходила в
центре города,  на пешеходной улице Вайнера,
улице 8 Марта, в Историческом сквере, около
ТЦ «Гринвич».

Напомним, что в Екатеринбурге на 1 мая
2010 г. выявлено 17 060 ВИЧ$инфицированных
(для сравнения: на 01.05.2009 г. было выявлено
15 654 ВИЧ$инфицированных). Показатель по$
раженности на 100 тыс. населения составил
1259,6, что в 1,25 раза превышает среднеобласт$
ной, т.е. свыше 1,3% населения города поражено
ВИЧ$инфекцией. Около 4% молодого населе$
ния Екатеринбурга поражено эпидемией ВИЧ$
инфекции. За 4 месяца 2010 года вновь выявле$
но 522 случая ВИЧ$инфекции. По прогнозам
эпидемиологов, в конце 2010 года количество
ВИЧ$инфицированных жителей Екатеринбурга
составит 20 тыс. человек.

В Екатеринбурге с 2004 года преобладающим
путем передачи ВИЧ$инфекции остается поло$
вой – 57,5% от всех выявленных ВИЧ$положи$
тельных инфицировались именно так. 

Самара

В воскресенье, 16 мая 2010 года в центре Са$
мары прошла ежегодная акция, посвященная
Всемирному дню памяти людей, умерших от
СПИДа. Организаторами акции выступили
АНО «Молодежный театр «Light» и инициатив$
ная группа людей, живущих с ВИЧ, «Позитив$
ный подход».

Целью акции было не только почтить память
людей, умерших от СПИДа, но также привлечь
внимание гражданского общества и властей го$
рода к актуальности проблем эпидемии и ВИЧ$
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инфицированных людей, к их правам, оказать
моральную поддержку им и их близким.

«День памяти людей, умерших от СПИДа,
как и Международный день борьбы со СПИДом
(1 декабря), это та дата, когда людям стоит оста$
новиться, вынырнуть из повседневного океана
суеты и забот и задуматься: что в жизни главное,
а что второстепенное и что по$настоящему цен$
но. В этот день людям важно вспомнить о тех,
кого рядом нет и кто уже никогда не вернется.
Людям нужно задуматься, как они живут и что
они делают для того, чтобы не было мучительно
больно за совершенное», – это слова представи$
теля инициативной группы людей, живущих с
ВИЧ, «Позитивный подход» Алексея Щербакова.

В 15.00 в Самарской областной универсаль$
ной научной библиотеке состоялся просмотр
известного и актуального по сей день кино$
фильма «Филадельфия» с Томом Хэнксом и
Дензелем Вашингтоном в главных ролях. Фильм
1993 года, получивший две премии «Оскар», по$
вествует о многогранности проблем ВИЧ$ин$
фекции и СПИДа в современном обществе.

Затем действие переместилось на улицу Ле$
нинградскую, где все желающие смогли принять
участие в объединяющем танце проекта «Танцуй
ради жизни» («Dance4life»). Не все прохожие ре$
шились поучаствовать в танце, но с удоволь$
ствием наблюдали за происходящим. Одним из
организаторов акции стал руководитель «Моло$
дежного театра «Light» Михаил Ушаков. Из его
слов стало ясно, что «данный танец является
символом осознания и актуальности проблем
ВИЧ/СПИДа, и все участники смогли продемо$
нстрировать неравнодушие к данной проблеме».
Также Михаил отметил важность участия в ак$
ции людей, живущих с ВИЧ. Ему кажется, что
ВИЧ$положительным людям стоит гораздо ча$
ще участвовать в профилактических мероприя$
тиях, направленных на борьбу со СПИДом, как
это бывает в других городах.

К сожалению, результаты опроса, проводи$
мого во время акции, могут только огорчать.
Подавляющее большинство опрошенных, хоть
и считают тему ВИЧ/СПИДа актуальной для
Самары, но уверены, что именно их данная
проблема никак не коснется. Удивительно, что
так думают жители губернской столицы, кото$
рая занимает лидирующее место в стране по
темпам распространения ВИЧ$инфекции!

Организаторы акции надеются, что в буду$
щем подобные мероприятия будут поддержаны
администрацией города и области, благодаря
чему они выйдут на новый, более качественный
и масштабный уровень.

Волгоград

16 мая 2010 года в Волгограде успешно
прошла акция «Помнить, чтобы жить». В ме$
роприятии участвовало около тысячи человек, с
которыми были проведены консультирования
на тему ВИЧ/СПИДа, розданы информацион$
ные материалы с координатами сервисов, вру$
чены воздушные шары с записками ЛЖВ внут$
ри. В знак солидарности к проблеме и толерант$
ного отношения к ЛЖВ каждому участнику ак$
ции прикрепляли к груди красную ленту. Около
100 человек приняли участие в мини$викторине
вопросы–ответы на тему ВИЧ$инфекции, с вру$
чением в качестве призов дисков с фильмами по
теме ВИЧ/СПИДа. В знак памяти умершим от
СПИДа финалом акции стал запуск воздушных
шаров. 

В акции приняли участие ЛЖВ, представите$
ли администрации города, представители СПИД$
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центра, Российского Красного Креста, врачи
районных поликлиник, сотрудники социально$
го центра «Семья», муниципального телевиде$
ние Волгограда и городских газет. Акцию посе$
тил мэр города Р.Г. Гребенников.

Барнаул

В Алтайском крае на 1 мая 2010 года выявле$
но более 10 тыс. человек, у которых диагности$
ровали ВИЧ$инфекцию. Смертность среди них
за все годы достигла 1121 человека, в том числе
непосредственно от СПИДа умерло 232. 

«Благодаря программам антиретровирусной
терапии, летальность удалось снизить вдвое по
сравнению с расчетными данными Федерально$
го научно$методического центра по профилак$
тике и борьбе со СПИДом. Но несмотря на эти
достижения в лечении ВИЧ$инфекции, СПИД
продолжает уносить жизни во всем мире», – от$
метили в пресс$службе Алтайкрайздрава.

В рамках Дня памяти в Барнауле 17 мая иерей
Сергий Холодков, священник храма Иоанна
Богослова, провел панихиду по умершим от
СПИДа в здании Краевого СПИД$центра. 

Астрахань

В Астраханской области в рамках Дня памя$
ти проводилось множество мероприятий. Так,
14 мая проведена акция «Красная ленточка», в
рамках которой на пересечении улиц Ахматовс$
кая и Кирова организована раздача памяток,
агитационного материала; 15 мая в Астраханс$
кой медицинской государственной академии
(АГМА) состоялся семинар «Остановить СПИД».
Кроме того, были проведены различные меро$
приятия по распространению информации о
профилактике и борьбе со СПИДом в высших
учебных заведениях города, муниципальных об$
разовательных учреждениях Астрахани и Астра$
ханской области. «Учитывая сложившуюся си$
туацию, нам необходимо обратить особое вни$

мание на проблемы, с которыми сталкиваются
ВИЧ$инфицированные, и каждому из нас по$
стараться по мере своих сил сделать их жизнь
лучше. Вспоминая умерших от этого заболева$
ния людей, не стоит забывать о тех, кто еще жи$
вет с этой страшной болезнью и нуждается в на$
шей поддержке», – говорили участники акций.

Тольятти

Тольятти с проектом «Время жить!» посетил
известный любому российскому зрителю теле$
журналист Владимир Познер. Проект, который
реализуется уже пять лет, задуман в виде телема$
рафонов, посвященных проблемам ВИЧ/СПИДа.
За это время Владимир Познер провел телеэфи$
ры во многих городах России, где проблема
ВИЧ/ СПИДа наиболее серьезна, и Тольятти
стал 45$м по счету. По словам журналиста, ситу$
ация с распространением ВИЧ$инфекции в
Тольятти – одна из самых тяжелых: по количе$
ству зарегистрированных инфицированных
Тольятти делит первые три места с Ленинградс$
кой областью и Иркутском. Одна из основных
целей телеэфира, который состоялся на мест$
ном телеканале, по словам Владимира Познера,
понять, с чем это связано.

Согласно данным, предоставленным орга$
низаторам телемарафона, 99% молодежи города
знают о ВИЧ/СПИДе. Однако, по сведениям
команды Владимира Познера, проводившей те$
леопрос на улицах Тольятти, уровень просве$
щенности местной молодежи несколько преуве$
личен. Между тем, подчеркнул журналист, мо$
лодые люди должны уметь защитить себя от бо$
лезни, а для этого должна проводиться профи$
лактика, дети должны знать о реальном положе$
нии дел в городе.

«Раньше были группы риска: проститутки,
наркоманы и люди другой сексуальной ориента$
ции, наиболее уязвимые для ВИЧ, – сказал Вла$
димир Познер. – В какой$то степени можно
объяснить негативную реакцию на них. Но се$
годня больше нет групп риска, потому что СПИД
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шагнул далеко за эти группы. И это нужно объ$
яснять. И понимать, что если человек заболел,
его не нужно за это бить. Люди до сих пор боят$
ся отдавать своего ребенка в один детский сад с
ВИЧ$инфицированным ребенком. Почему?!
Ведь он абсолютно не заразный. Люди недоста$
точно подготовлены».

Журналист рассказал, что благодаря телема$
рафону «Время жить!» стало известно, что, к
примеру, в Рязани наркоманы употребляют син$
тетические наркотики, изготовить которые мо$
гут запросто, купив кодеиносодержащие препа$
раты в аптеке. Во время телепередачи поступило
предложение не продавать эти препараты без
рецепта. И спустя несколько дней после того,
как прошла телепрограмма, вышло соответству$
ющее запрещающее распоряжение губернатора.

По словам Владимира Познера, и в его окру$
жении есть ВИЧ$инфицированные люди раз$
ной сексуальной ориентации. Их нужно не от$
талкивать, а всячески поддерживать.

Иркутск

16 мая в 16.00 на набережной Ангары возле
ночного клуба «Акула» состоялась акция, посвя$
щенная Дню памяти людей, умерших от СПИДа.
Организаторы акции: ИОЦ СПИД, ИОООО
Красный Крест, ИОО «Статус$кво», Доброволь$
ческий центр «Твори Добро», Городской студен$
ческий совет. В сценарии были предусмотрены
выступления музыкальных коллективов, разда$
ча информационных материалов, консультации
специалистов, проведена минута молчания.
Кроме того, выпуск воздушных шаров, консуль$
тации специалистов, раздача всем прохожим
красных ленточек – это ставшая традицией обя$
зательная часть любой акции. 

Актив молодежи города, при ресурсной под$
держке администрации города, провел 16 мая
акцию на пешеходной улице Урицкого. Акция
включала в себя несколько компонентов, в том
числе и живые рекламные щиты с надписью
«Если у меня ВИЧ, то вы пожмете мне руку?» и
раздачу 500 красных ленточек, и брошюры, и раз$
даточный материал, взятый в Красном Кресте. 

На месте проведения акции был установлен
стенд со слоганом: «Знать, чтобы жить!», на сво$
бодном поле которого можно было всем прохо$
жим оставлять свои пожелания и мысли о ситу$
ации с ВИЧ/СПИДом, отношении к проблеме,
к ВИЧ$положительным людям, или просто об$
водить контур своей руки красным маркером.

Новосибирск

В Первомайском сквере 16 мая прошла ак$
ция Дня памяти, на которой молодые люди раз$
давали красные ленточки и информационные
листки. Организаторами этого мероприятия

выступили Новосибирская городская обществен$
ная организация «Гуманитарный проект» совме$
стно с международным проектом «Dance4life». 

«Наверное, нет человека, который мог бы
сказать про себя: «Я хочу заболеть», но мы пос$
тоянно сталкиваемся с ростом числа ВИЧ$ин$
фицированных молодых людей. Причина – бе$
зответственное отношение к себе и другим лю$
дям. Целью нашей акции является привлечение
внимания молодежи прежде всего к себе и свое$
му здоровью, а также привлечение внимания
общества к проблемам распространения эпиде$
мии ВИЧ/СПИДа», – рассказал региональный
координатор проекта «Dance4life» в Новосибир$
ской области Олег Пименов.

В Новосибирской области сегодня насчиты$
вается 9521 ВИЧ$инфицированных. За 4 месяца
2010 года в области были выявлены 1118 новых
случаев ВИЧ$инфекции, в том числе у 8 детей. 
Главной причиной смерти ВИЧ$инфицирован$
ных за последние годы становятся такие болез$
ни, как туберкулез, пневмония, грибковые забо$
левания и другие инфекции, которые развива$
ются вследствие иммунного дефицита.

Кировоград

На центральной площади Кировограда по
случаю Всемирного дня памяти людей, умерших
от СПИДа, прошел флешмоб – акция, во время
которой волонтеры создали живую ленту соли$
дарности. 

Также волонтеры благотворительной орга$
низации «Всеукраинская сеть людей, живущих с
ВИЧ» раздавали прохожим, в основном моло$
дым людям, презервативы. 

По словам регионального представителя ор$
ганизации Александра Александрова, нынешняя
акция проходила под лозунгом «Знать – недос$
таточно, постарайтесь понять!»

«Мы пытаемся донести абсурдность страха
перед ВИЧ$положительными людьми, не допус$
тить их общественного отторжения. А от власти
требуем сделать диагностику и лечение болезни
более доступными», – сказал Александров. По
его словам, сегодня в Кировоградской области
зарегистрировано и находится на учете 1207
ВИЧ$положительных людей. 

«В действительности таких больных намного
больше. Проблема заключается в ограниченном
доступе к ВИЧ$обследованию. Например, в
Светловодске с начала года только три человека
прошли обследование, один из которых оказал$
ся ВИЧ$инфицированным», – сказала руково$
дитель Кировоградской областной благотвори$
тельной организации «Открытое сердце» Алина
Ярославская. По ее словам, в Кировограде
пройдут и другие акции в знак солидарности с
ВИЧ$положительными людьми: в одном из
ночных клубов города состоится тематическая
вечеринка, в кировоградском дендропарке во$
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лонтеры организуют роспись полотна памяти, в
нескольких вузах Кировограда будет представ$
лена фотоэкспозиция «Позитивная жизнь», пос$
вященная проблеме больных ВИЧ/СПИДом. 

В Украине эпидемия ВИЧ/СПИДа в настоя$
щее время достигла самых опасных в Европе масш$

табов. Экспертов ООН беспокоит тот факт, что
развитие эпидемии продолжает опережать
масштабы и темпы борьбы с ней. 

Кишинев

16 мая 2010 года Ассоциация «Tineretul Pozitiv»
(«Позитивная молодежь») провела социальный
«Марш памяти» посвященный Всемирному дню
памяти людей, умерших от СПИДа. Старт мар$
ша состоялся в парке Памяти Афганцев, затем
продолжился по улицам столицы Молдовы Ки$
шиневу и закончился в центре города, в месте
проведения акции памяти другими организаци$
ями. Лозунги марша: «Остановите СПИД – сох$
раните многие жизни», «От вашего отношения к
проблеме зависит будущее страны», «Каждый
имеет право на жизнь», «Дискриминируя людей с
ВИЧ – СПИД не остановишь», «Толерантность,
солидарность – социальное партнерство», «Лю$
ди с ВИЧ – такие же члены общества».

Кроме раздачи ленточек и информационных
буклетов, участники марша организовали сбор
подписей под обращением к правительству и
парламенту, государственным чиновникам, по$
литическим и общественным деятелям, всему
обществу Республики Молдова. 

Одесса

«Знать – недостаточно, попытайтесь по$
нять!» – таким был лозунг акции, посвященной
памяти людей, умерших от СПИДа 16 мая 2010
года в Украине.

В уличной акции, посвященной Дню памяти
людей, умерших от СПИДа, на Греческой пло$
щади 16.05.2010 года в Одессе принимали учас$
тие мобильные амбулатории ОД «Вера. Надеж$
да. Любовь» и ОБФ «Дорога к дому», в которых
производилось анонимное и бесплатное тести$
рование граждан Одессы экспресс$тестами на
ВИЧ, гепатит, сифилис и ЗППП, а также выезд$
ной флюорограф противотуберкулезного дис$
пансера, где все желающие граждане Одессы
могли пройти диагностику на предмет выявле$
ния туберкулеза.

В Одессе это мероприятие проводится с 1989
года и стало с тех пор традиционным. Несколь$
ко слов о традиции и о символике «Красная лен$
та». В рамках одесской акции было изготовлено
и роздано всем участникам 2500 красных ленто$
чек и 250 значков. 

В рамках проведения акции, активисты, чле$
ны ВБВ «Всеукраинская сеть ЛЖВ» в одесском

регионе, под музыкальное звучание песни Фредди
Меркьюри вынесли красную ленту на середину
Греческой площади в центре Одессы и все жела$
ющие могли водрузить на нее зажженные свечи.

Кроме того, на Греческой площади состоял$
ся вынос квилтов, композиция которых была
выложена на площади и находилась там в тече$
ние 4 часов. Люди смотрели, вспоминали, фо$
тографировали. 

Квилт – это полотно, сшитое из ткани в па$
мять о сотнях тысяч женщин, мужчин, детей,
которых отняла у нас эпидемия СПИДа. В анг$
лоязычных странах, словом quilt называют лос$
кутное одеяло. По традиции, его шили всей
семьей, иногда вместе с соседями и знакомыми,
собираясь в круг за столом и, слово за словом,
стежок за стежком, лоскут к лоскуту – создава$
ли порой удивительное по красоте полотно. И
неизвестно, что было важнее – само ли одеяло
или та атмосфера общности и взаимопонима$
ния, которыми сопровождался процесс работы. 

Эпидемия СПИДа дала новую жизнь этой
старой традиции. Квилтом теперь называют
секции соединенных вместе полотен, сшитых в
память о тех, кого унесла от нас эта болезнь. Па$
мятные полотна шьют родные и близкие, друзья
и любимые, родители и дети умерших от СПИДа
людей. 

Это огромное лоскутное одеяло, объединяю$
щее в себе десятки тысяч памятных полотен,
каждое из которых имеет размер могилы – 1 × 2
метра. Люди шьют памятные полотна для того,
чтобы восполнить утрату об ушедшем человеке,
выразить свою любовь, нередко чувство вины и
боли. И еще для того, чтобы это полотно могли
увидеть другие люди и понять проблему СПИДа
по$новому. 

Когда смотришь на квилт, порой возникает
ощущение, что лично знакомишься с челове$
ком, узнаешь историю его жизни, черты харак$
тера, привычки. Квилт рассказывает о тысячах
разных судеб. Строки воспоминаний, обращения
к утраченным любимым, пришиты красочные
аппликации, личные вещи, детские игрушки.
Квилт говорит нам о том, что каждая жизнь дра$
гоценна и что эпидемия, охватившая всю плане$
ту, затронула каждого из нас без исключения.

Организаторы акции в Одессе: Управление
молодежной и семейной политики Одесского
городского совета; Всеукраинская сеть людей,
живущих с ВИЧ; Фонд поддержки граждан
Одессы, основанный Эдуардом Гурвицем в 1999
году; Благотворительная организация «Объеди$
нение неправительственных организаций Одес$
ской области «Разом за життя»; Общественное
движение «Вера. Надежда. Любовь»; обществен$
ная организация «Молодежный центр разви$
тия»; Благотворительный фонд «Дорога к дому»;
Молодежное общественное движение «Парт$
нер»; Международная благотворительная орга$
низация «Реабилитационный центр «Ступени»;
Общественная организация «Эра Милосердия»;
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Благотворительный фонд «Веселка»; общест$
венная организация «Южно$Украинский центр
«Здоровье. Женщина. Долголетие»; Обществен$
ная организация «Солнечный круг»; Благотво$
рительный фонд «Каритас. Одесса»; Общест$
венная молодежная организация «Клуб взаимо$
помощи «Жизнь +».

В уличной акции 16.05.2010 года на Гречес$
кой площади в Одессе приняли участие мото$
циклисты$байкеры. Они на протяжении всего
мероприятия объезжали площадь и привлекали
к участию в акции граждан Одессы.

Перечень мероприятий, проведенных в рам$
ках акции:

• проведение тематической пресс$конферен$
ции в Доме медицинского работника, посвящен$
ной Дню памяти людей, умерших от СПИДа;

• проведение субботника в Кировском скве$
ре (уборка, посадка цветов) на Аллее памяти лю$
дям, умершим от СПИДа;

• проведение акции, посвященной Дню па$
мяти людей, умерших от СПИДа, на Греческой
площади;

• участие в акции на Греческой площади мо$
бильных амбулаторий ОД «Вера. Надежда. Лю$
бовь» и ОБФ «Дорога к дому», в которых произ$
водилось анонимное и бесплатное тестирование
граждан Одессы экспресс$тестами на ВИЧ, ге$
патит, сифилис и ЗППП;

• участие в акции на Греческой площади мо$
бильной флюорографической амбулатории –
бесплатная, анонимная диагностика граждан
Одессы на предмет заболевания туберкулезом;

• выставка$ярмарка одесских общественных
ВИЧ$сервисных организаций и распростране$
ние тематической и профилактической инфор$
мационной литературы;

• проведение тематического концерта с
участием творческих коллективов и музыкаль$
ных групп;

• участие в акции на Греческой площади
группы мотоциклистов$байкеров;

• запуск шаров, вынос ленты и зажжение
свечей на Греческой площади.

• ток$шоу (прямой эфир) на Одесской обла$
стной государственной телерадиокомпании (ав$
тор и ведущая – Солоненко Алена Николаевна). 

Сегодня Украина занимает одно из первых
мест в Европе по темпам распространения
ВИЧ/СПИДа. С момента выявления первого
случая ВИЧ$инфекции в 1987 году и до апреля
2010 года в Украине официально зарегистриро$
вано 166 183 ВИЧ$инфицированных. Из них
больше 15% – это дети, рожденные ВИЧ$пози$
тивными матерями и более 32% случаев инфи$
цирования половым путем. За эти годы эпиде$
мия унесла жизни 18 562 украинцев, в том числе
268 детей. В 2009 г. в Украине зарегистрировано
около 20 тысяч (19 842) новых случаев ВИЧ$ин$
фекции. Из которых 3761 – это дети. Умерло от
СПИДа 2591 человек. 
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Специальные сессии были посвящены воп$
росам молекулярной диагностики ВИЧ$инфек$
ции и вторичных заболеваний у больных ВИЧ$
инфекцией, оказания медицинской помощи
больным ВИЧ$инфекцией и туберкулезом, ди$
агностики ВИЧ$инфекции и вторичных заболе$
ваний у больных ВИЧ$инфекцией, ВИЧ$инфек$
ции и хронических вирусных гепатитов, оппор$
тунистических инфекций, герпетических и дру$
гих вирусных инфекций, а также онкологичес$
ких заболеваний, связанных с ВИЧ и оппорту$
нистическими возбудителями.

В ходе пленарного заседания были рассмот$
рены нормативно$правовое обеспечение реали$
зации Приоритетного национального проекта
«Здоровье» по разделу «Профилактика ВИЧ$ин$
фекции, гепатитов В и С, выявление и лечение
больных ВИЧ», особенности оказания медицин$
ской помощи больным с вторичными заболева$
ниями при ВИЧ$инфекции в российских регио$
нах, заболеваемость оппортунистическими ин$
фекциями и младенческая смертность среди де$
тей, рожденных от ВИЧ$инфицированных ма$
терей.

С презентацией «Организация надзора за
оппортунистическими и вторичными заболева$
ниями при ВИЧ$инфекции в Российской Феде$
рации» на заседании выступила старший специ$
алист Федерального СПИД$центра Наталья
Ладная. Согласно приведенным данным, в сис$
тему мониторинга за ВИЧ$инфекцией на терри$
тории России входят:

• централизованная поименная регистрация
всех случаев ВИЧ/СПИДа, летальных исходов в
1987–2010 годах; 

• централизованное ежемесячное сообще$
ние о количестве обследованных и выявленных
ВИЧ$инфицированных по контингентам на
всех территориях страны; 

• активное и массовое обследование населе$
ния на антитела к ВИЧ; 

• проведение обязательного эпидрасследо$
вания случаев ВИЧ$инфекции; 

• дозорные анонимные обследования; 
• поведенческие исследования; 
• надзор за клиническим состоянием людей,

живущих с ВИЧ; 
• надзор за резистентностью; 
• анализ ситуации по заболеваниям с общи$

ми путями передачи (заболеваемость вирусны$
ми гепатитами В и С, инфекциями, передавае$
мыми половым путем, туберкулезом); 

• анализ заболеваемости наркоманией. 

Как отметила в своей презентации «Эпиде$
миологическая ситуация по туберкулезу в Рос$
сии» руководитель Федерального центра мони$
торинга противодействия распространению ту$
беркулеза в РФ ЦНИИОИЗ МЗ РФ Елена Скач$
кова, каждый день в Российской Федерации:

• обследуются на туберкулез 240 тыс. чело$
век; 

• регистрируются 323 впервые выявленных
больных туберкулезом; 

• на диспансерный учет встают 67 больных
туберкулезом, прибывших из других субъектов и
ведомств; 

• умирают от туберкулеза 66 человек; 
• умирают от других причин 53 человека; 
• излечиваются от туберкулеза 240 человек; 
• снимаются с учета в связи с выздоровлени$

ем 205 человек; 
• регистрируется эффективный результат

лечения у 195 человек; 
• прерывают лечение 33 человека; 
• впервые выявляются 16 больных туберку$

лезом с множественной лекарственной устойчи$
востью (МЛУ$ТБ); 
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«Диагностика и лечение
оппортунистических 

и сопутствующих заболеваний
при ВИЧ&инфекции»

20–22 апреля 2010 года

Суздаль
2010
C 20 по 22 апреля 2010 года в Суздале Федеральный научно#методический центр по профилактике и

борьбе со СПИДом (Федеральный СПИД#центр) провел совещание «Диагностика и лечение оппорту#
нистических и сопутствующих заболеваний при ВИЧ#инфекции».

В работе совещания приняли участие представители Федеральной службы по надзору в сфере защи#
ты прав потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор), Федерального центра СПИД, НИИ
вирусологии им. Д.И. Ивановского РАМН, Центрального НИИ туберкулеза РАМН, Центрального НИИ
информатизации и организации здравоохранения Минздравсоцразвития РФ (ЦНИИОИЗ МЗ РФ), ре#
гиональных центров СПИД, российских и зарубежных компаний, производящих фармацевтические пре#
параты и лабораторное оборудование, и др.



• выявляются 4 больных с рецидивом МЛУ$
ТБ; 

• впервые выявляется 21 больной туберкуле$
зом в сочетании с ВИЧ$инфекцией. 

Руководитель центра противотуберкулезной
помощи больным ВИЧ$инфекцией Министер$
ства здравоохранения и социального развития
РФ (Минздравсоцразвития) Ольга Фролова в
презентации «Туберкулез у больных ВИЧ$ин$
фекцией: эпидемиологическая ситуация, основ$
ные направления противотуберкулезной помо$
щи больным ВИЧ$инфекцией» сообщила о том,
что в 2009 году в России было впервые зарегист$
рировано 62,3 тыс. случаев ВИЧ$инфекции
(43,9 на 100 тыс. населения) и 113,5 тыс. (82,6 на
100 тыс. населения) случаев туберкулеза. Число
новых случаев туберкулеза, сочетанного с ВИЧ$
инфекцией, увеличилось с 7387 (5,2 на 100 тыс.
населения) в 2008 году до 9253 (6,5 на 100 тыс.
населения) в 2009 году. Всего в 2009 году насчи$
тывалось 20 755 больных туберкулезом, сочетан$
ным с ВИЧ$инфекцией (13,5 на 100 тыс. населе$
ния).

Среди впервые выявленных больных тубер$
кулезом в 2009 году на ВИЧ$инфекцию были
обследованы 90,4%. В том же году из числа про$
шедших диспансерное обследование по поводу
ВИЧ$инфекции на туберкулез были обследова$
ны 81%, из числа состоящих на учете в центрах

СПИД – 71%, из числа всех ВИЧ$инфициро$
ванных – 50%. В 2009 году 62% всех умерших от
ВИЧ$инфекции умерли от прогрессирующего
туберкулеза.

В тот же день под председательством руково$
дителя Федерального центра СПИД Вадима
Покровского состоялось техническое совеща$
ние «Оптимизация заявок на поставку диагнос$
тических и лекарственных препаратов для выяв$
ления и лечения ВИЧ$инфекции».

На второй день совещания в рамках пяти
секций обсуждались следующие вопросы:

• ВИЧ$инфекция и хронические вирусные
гепатиты; 

• оппортунистических инфекции как угроза
жизни ВИЧ$позитивных лиц; 

• герпетические и другие вирусные инфек$
ции у больных ВИЧ$инфекцией; 

• проточная цитометрия, диагностика ви$
русных гепатитов, диагностика ВИЧ$инфекции
и вторичных заболеваний у больных ВИЧ$ ин$
фекцией. 

Третий день был посвящен проблеме онко$
логических заболеваний, связанных с ВИЧ$ин$
фекцией и оппортунистическими возбудителя$
ми. Программа совещания включала также са$
теллитные мероприятия и семинары. Заверши$
лось совещание общей дискуссией.
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В настоящее время единственным инстру$
ментом, который оказывает значимое влияние
на эпидемию ВИЧ в России, остается Приори$
тетный национальный проект. И в своем докла$
де, с которым планировал выступить Г.Г. Они$
щенко, но, к сожалению, не смог приехать, я хо$
чу остановиться именно на этом проекте: на его
выполнении, перспективах и на том, как мы
должны работать в ближайшем будущем, в част$
ности в 2010 г. 

В настоящее время пораженность ВИЧ сос$
тавляет 340,2 на 100 тыс. населения. На 1 апреля
2010 года в Российской Федерации зарегистри$
ровано 529 353 ВИЧ$инфицированных, из них
4568 детей в возрасте до 15 лет. Умерли по раз$
личным причинам 73 959 ВИЧ$инфицирован$
ных. Для сравнения: в это же время в 2009 году
было зарегистрировано 57 911 новых случаев
ВИЧ$инфекции, что в свою очередь превышало
показатели 2008 года на 7,3%. Таким образом,
несмотря на все наши усилия, эпидемия про$
должает расширяться и захватывать все новые
регионы страны. При этом наиболее высокие
показатели распространения ВИЧ отмечаются в

промышленно развитых центрах и крупных го$
родах.

Сегодня практически вся эпидемия сосредо$
точена в максимально активной, молодой воз$
растной группе населения – свыше 82% случаев
ВИЧ приходится на возраст от 20 до 40 лет. Тем
не менее тенденцией последних лет является
смещение центра тяжести с 15–20 лет на более
старший возраст: почти до 37% увеличилось
число случаев инфицирования в возрастной
группе старше 30 лет. Так, если в 2000 году 24,7%
новых случаев приходилось на возраст 15–20
лет, то к 2009 году их доля снизилась до 2,9%. На
наш взгляд, на эту динамику существенно пов$
лияли масштабные и разносторонние профи$
лактические программы, в которых основное
внимание было сосредоточено именно на моло$
дежи подросткового возраста. В 2009 году про$
филактические мероприятия были направлены
на информирование и обучение молодежи, на
профилактику вертикальной передачи, на про$
филактику среди уязвимых групп и специаль$
ных групп – ФСИН, армия, органы МВД и пр.
В группе тридцати$ и сорокалетних профилак$

*     *     *

Выступление А.Т. Голиусова
(Роспотребнадзор)



тическая работа ограничивалась редкими случа$
ями размещения плакатов и роликов социаль$
ной рекламы в общественных местах – магази$
нах, аэропортах. Из этого следует важный вы$
вод: необходимы новые подходы к профилакти$
ческой работе с данной возрастной категорией.
На наш взгляд, эффективным каналом профи$
лактики могут стать тематические программы
на рабочих местах, вовлечение в них бизнеса,
работодателей, профсоюзов. К сожалению, воз$
можность профилактической работы с данной
целевой группой может появиться лишь к 2011
году, т.к. по каким$то причинам в Националь$
ном проекте в настоящем году деньги на профи$
лактику не выделены.

Существенные средства – 247 млн рублей, –
в соответствии с рекомендациями Конферен$
ции стран Восточной Европы и Центральной
Азии о поддержке неправительственных орга$
низаций, работающих в области ВИЧ/СПИДа,
Минздравсоцразвития РФ выделил Красному
Кресту. Основанием для выбора данной общест$
венной организации стал тот факт, что Красный
Крест имеет свои представительства во всех тер$
риториях РФ. 

Проект Красного Креста изначально не
предполагал каких$либо мероприятий по пер$
вичной профилактике. Он был направлен, в
первую очередь, на оказание поддержки ВИЧ$
инфицированным и членам их семей. В настоя$
щий момент проект претерпевает некоторые из$
менения в связи с решением расширить его за
счет профилактического компонента. Это дос$
таточно новая форма работы, поскольку в отли$
чие от Национального проекта, где все позиции
были детально отработаны, субсидии направля$
ются в неправительственную организацию.
Здесь приняты иные подходы, другая отчет$
ность. Поэтому данный проект следует рассмат$
ривать как пилотный. Что будет в следующем
году – сказать трудно. Но мы надеемся, что пре$
дусмотренные средства на профилактику (один
миллиард рублей) в Национальном проекте бу$
дут выделены и это направление работы станет
приоритетным.

Эпидемия ВИЧ/СПИДа начала развиваться
на фоне роста наркомании. Употребление нар$
котиков стало для России очень серьезной
проблемой, и общеизвестно, насколько серьез$
но и жестко к ней подходит руководство страны
в последнее время. В период с 2005 по 2009 годы
число зарегистрированных наркопотребителей
выросло на 10%. При этом до 72% от общего
числа составляют потребители инъекционных
наркотиков. Важно заметить, что, как и в группе
ВИЧ$инфицированных, акцент смещается от
двадцати$ к сорокалетним. То есть сегодня соро$
калетние потребители – это не те, кто с двадца$
тилетнего возраста употребляют наркотики. В
этой возрастной группе увеличивается число
новых случаев развития зависимости. 

Еще одна серьезная тенденция последних
лет – рост числа случаев полового пути переда$
чи ВИЧ у женщин от 15 до 24 лет. Это, в свою
очередь, ведет к повышению частоты рождения
детей от ВИЧ$инфицированных матерей. Все
больше женщин нуждается в АРВТ: в 2007 году
их доля составляла 31%, а в 2009 г. – уже 39%.
Это также очень значимая проблема.

Также чрезвычайно острой остается пробле$
ма дискриминации и стигматизации людей, жи$
вущих с ВИЧ. 

Как уже было отмечено, единственным серь$
езным инструментом в борьбе с эпидемией
ВИЧ$инфекции в России является Приоритет$
ный национальный проект. И в соответствии с
поручением Президента этот проект будет про$
должаться. До настоящего времени все расчеты,
сделанные с учетом предложений территорий,
пока оправдывались. Каких$либо серьезных
сбоев и нестыковок за это время не было. Все
показатели Приоритетного национального про$
екта были достигнуты в соответствии с графи$
ком. Но при этом не выполнен самый важный
показатель – снижение роста новых случаев.
При запланированном 5%$ном ежегодном сни$
жении этого показателя, мы имеем ежегодный
прирост в 7%. Тем не менее очевидно, что без
мероприятий Приоритетного проекта, этот по$
казатель не ограничился бы 7% и, возможно,
достиг бы всех 20%. Весь наш опыт говорит об
этом. 

Одним из показателей Приоритетного наци$
онального проекта были результаты мониторин$
га: при запланированных 22 млн было обследо$
вано 25 млн человек. Хотя охват населения об$
следованием имел отличия от территории к тер$
ритории, иногда – существенные: от 5 до 20%. 

В 2009 года лечение АРВТ получили 56 тыс.
человек при запланированных 52 тыс. (107,7%).
При этом большая доля – почти 7 тыс. человек –
из лечения выбыли: 37% – по причине смерти и
36% из$за отказа от лечения. Это чрезвычайно
важная проблема, в усугубление которой, к со$
жалению, внесли свою лепту средства массовой
информации, особенно региональные. Подобно
отрицанию вращения Земли вокруг Солнца в
средневековье, в СМИ массово появляются лю$
ди, не только имеющие возможность высказы$
вать свои бредовые идеи, но и оказывающие
серьезное влияние на людей, у которых выбор
между приемом и отказом от лечения означает
выбор между жизнью и смертью. Есть и врачи,
которые считают, что не надо лечить ВИЧ$ин$
фекцию. Они дают такие советы своим пациен$
там, ВИЧ$инфицированным женщинам реко$
мендуют грудное вскармливание, обвиняют во
всех смертных грехах фармацевтические компа$
нии, Роспотребнадзор и СПИД$центры. На это
необходимо обратить самое серьезное внимание
и по возможности пресекать эти ситуации. Мы
уже имели опыт с моралистами, которые пропа$
гандировали моральные ценности, но не объяс$
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няли, что делать с пятью миллионами наркома$
нов. Возвращаясь к вопросу отказа от лечения,
важно отметить, что несмотря на ряд организа$
ционных недостатков, в целом все, кто нуждает$
ся в лечении, его получают. 

В целях повышения эффективности Прио$
ритетного национального проекта и оказания
квалифицированной медпомощи ЛЖВ в ряде
областей, например, в Свердловской и Оренбург$
ской, были организованы филиалы центров
СПИД. Тем не менее в ряде территорий нет пол$
ного понимания необходимости укрепления
службы и центров по профилактике в качестве
организационно$методических центров. Более
того, в ряде территорий вообще нет полноцен$
ных центров СПИД. Это говорит о непонима$
нии их значения в предупреждении эпидемии
ВИЧ со стороны лиц, принимающих решения в
данных территориях.

По данным мониторинга, с 66 до 55% снизи$
лась доля ВИЧ$инфицированных, умерших в
течение первых 6 месяцев лечения. Тем не ме$
нее сохраняющиеся высокие показатели свиде$
тельствует либо о позднем обращении пациен$
тов в СПИД$центр, либо о начале лечения уже
при выраженных проявлениях вторичных забо$
леваний. 

Основным индикатором заболевания по$
прежнему остается туберкулез, который являет$
ся основной причиной общего числа летальных
исходов: в 2007 году – 12%, в 2009 году – 16%
случаев. В то же время среди причин смерти,
связанных с ВИЧ$инфекцией, туберкулез, как
вторичное заболевание, составил в 2007 году
64%, а в 2009 – 61%. Недавно проблема туберку$
леза стала темой обсуждения в Государственной
думе, что говорит не только о ее значении, но и
о необходимости принятия решений на доста$
точно высоком уровне. В настоящее время со$
храняется тенденция к принудительному лече$
нию, поскольку пациенты, выходя за пределы
медучреждений, прекращают лечение и стано$
вятся источником распространения инфекции. 

В рамках Нацпроекта начато лечение гепа$
титов, однако его масштабы крайне малы. На
2010 году запланировано лечение 5 тыс. человек
с гепатитами В и С, но эти цифры будут уточне$
ны только после закупки АРВ$препаратов, т.к.
препараты для лечения гепатита закупаются
после произведенных закупок АРВТ. В 2009 го$
ду, в связи со снижением цен на 15%, удалось
пролечить гораздо больше запланированных па$
циентов. Число пациентов, которые будут проле$
чены в 2010 году, также будет зависеть от форми$
рования цены на соответствующие препараты. 
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Презентация
«Организация надзора за оппортунистическими и вторичными 
заболеваниями при ВИЧ&инфекции в Российской Федерации»

Н.Н. Ладная

(Федеральный СПИД/центр)

Система мониторинга за ВИЧ&инфекцией 
в Российской Федерации

• Централизованная поименная регистрация
всех случаев ВИЧ$инфекции, СПИДа, летальных
исходов 1987–2010 г.

• Централизованное ежемесячное сообще$
ние о количестве обследованных и выявленных
ВИЧ$инфицированных  лиц по контингентам
на всех территориях страны.

• Активное и массовое обследование насе$
ления на антитела к ВИЧ.

• Проведение обязательного эпидрасследо$
вания случаев ВИЧ$инфекции.

• Дозорные анонимные обследования.
• Поведенческие исследования.
• Надзор за клиническим состоянием ЛЖВС

и APT.
• Надзор за резистентностью.
• Анализ ситуации по заболеваниям с общи$

ми путями передачи:

$ заболеваемость вирусными гепатитами В и С;
$ заболеваемость инфекциями, передающи$

мися половым путем;
$ заболеваемость туберкулезом .
• Анализ заболеваемости наркоманией.

Оппортунистические и вторичные 
заболеваниями при ВИЧ&инфекции

СПИД$индикаторные болезни (Европейское
определение случая СПИД, 1993. Инструкция к
составлению ф. № 61, РФ, 2005).

1. Бактериальные инфекции (множествен$
ные или возвратные) у ребенка в возрасте до 13
лет.

2. Кандидоз пищевода. 
3. Кандидоз трахеи, бронхов или легких. 
4. Рак шейки матки (инвазивный). 
5. Кокцидиомикоз (диссеминированный или

внелегочный). 



6. Внелегочный криптококкоз.
7. Криптоспоридиоз кишечника с диареей

>1 месяца. 
8. Цитомегаловирусная инфекция (с пора$

жением других органов, кроме печени, селезен$
ки, лимфатических узлов) у пациента в возрасте
старше одного месяца. 

9. Цитомегаловирусный ретинит с потерей
зрения.

10. Энцефалопатия, обусловленная действи$
ем ВИЧ.

11. Инфекция, обусловленная вирусом прос$
того герпеса: хронические язвы, сохраняющие$
ся более одного месяца, или бронхит, пневмо$
ния, эзофагит у пациента в возрасте старше од$
ного месяца.

12. Гистоплазмоз диссеминированный или
внелегочный.

13. Изоспороз кишечника (с диареей дли$
тельностью более одного месяца).

14.
15. Интерстициальная лимфоидная пневмо$

ния у ребенка в возрасте до 13 лет.
16. Лимфома Беркитта.
17. Иммунобластная лимфома.
18. Лимфома мозга первичная.
19. Микобактериозы, вызванные M. kansasii,

M. aviumintracellularе, диссеминированные или
внелегочные.

20. Туберкулез легких у взрослого или подро$
стка старше 13 лет.

21. Туберкулез внелегочный.
22. Другие и недифференцированные диссе$

минированные или внелегочные микобактериозы.
23. Пневмоцистная пневмония.
24. Пневмонии возвратные (две и более в те$

чение 12 месяцев).
25. Прогрессирующая многоочаговая лейко$

энцефалопатия.
26. Сальмонеллезные (не тифоидные) септи$

цемии, возвратные.
27. Токсоплазмоз мозга у пациента в возрас$

те старше одного месяца.
28. Синдром истощения, обусловленный ВИЧ.

Оппортунистические и вторичные заболеваниями 
при ВИЧ&инфекции, приведенные 

в классификации МКБ10

Болезнь, вызванная вирусом иммунодефи$
цита человека (ВИЧ), появляющаяся в виде:

В20 инфекционных и паразитарных болез$
ней

В20.0 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми микобактериальной инфекции.

В20.1 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других бактериальных инфекций.

В20.2 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми цитомегаловирусного заболевания.

В20.3 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других вирусных инфекций.

В20.4 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми кандидоза.

В20.5 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других микозов.

В20.6 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми пневмонии, вызванной Pneumocystis
carinii.

В20.7 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями множественных инфекций.

В20.8 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других инфекционных и паразитар$
ных болезней. 

В20.9 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями неуточненными инфекционных и
паразитарных болезней.

В21 Болезнь, вызванная вирусом иммуноде$
фицита человека (ВИЧ), проявляющая$
ся в виде злокачественных новообразо$
ваний.

В21.0 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми саркомы Капоши.

В21.1 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми лимфомы Беркитта.

В21.2 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других неходжкинских лимфом.
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Рис. 1. Распределение ВИЧ$инфицированных с установ$
ленным диагнозом СПИД по наиболее распространенным
индикаторным заболеваниям на 31.12.2009 г. (по данным
персонифицированного учета ФНМЦ СПИД). 1 – Тубер$
кулез легких; 2 – туберкулез внелегочный; 3 – синдром ис$
тощения, обусловленный воздействием ВИЧ; 4 – энцефа$
лопатия, обусловленная воздействием ВИЧ; 5 – кандидоз
пищевода; 6 – пневмоцистная пневмония; 7 – кандидоз
трахеи, бронхов и легких; 8 – другие микробактериозы или
недифференцированные микробактериозы диссеминиро$
ванные или внелегочные; 9 – цитомегаловирусная инфек$
ция (с поражением других органов, кроме печени, селезен$
ки, лимфоузлов); 10 – пневмонии возрастные (2 раза и бо$
лее в течение 12 мес.); 11 – саркома Капоши; 12 – простой
герпес, хронические язвы, сохраняющиеся более 1 мес.
или бронхит, пневмония, эзофагит.
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В21.З Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других злокачественных новообра$
зований лимфатической, кроветворной
и родственных им тканей.

В20.7 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями множественных инфекций.

В20.8 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других инфекционных и паразитар$
ных болезней.

В21.7 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями множественных злокачественных
новообразований.

В21.8 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других злокачественных новообра$
зований.

В21.9 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями неуточненных злокачественных но$
вообразований. 

В22 Болезнь, вызванная вирусом иммуноде$
фицита человека [ВИЧ], проявляющая$
ся в виде других уточненных болезней.

В22.0 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми энцефалопатии.

В22.1 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми лимфатического интерстициального
пневмонита.

В22.2 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявления&
ми изнуряющего синдрома.

В22.7 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями множественных болезней, класси$
фицированных в других рубриках.

В23 Болезнь, вызванная вирусом иммуноде$
фицита человека [ВИЧ], проявляющая$
ся в виде других состояний.

В23.0 Острый ВИЧ$инфекционный синдром.
В23.1 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$

ями (персистентной) генерализованной
лимфаденопатии. 

В23.2 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями гематологических и иммунологи$
ческих нарушений, не классифициро$
ванных в других рубриках.

В23.8 Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлени$
ями других уточненных состояний.

В24 Болезнь, вызванная ВИЧ, неуточненная.

Сопутствующие заболевания 
при ВИЧ&инфекции

• Туберкулез
• Вирусные гепатиты В и С
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Рис. 2. Динамика зарегистрированного количества случаев
СПИДа в Российской Федерации (по данным формы фе$
дерального государственного статистического наблюдения
[ФГСН] № 61)
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Рис. 3. Количество зарегистрированных случаев вторичных заболеваний у больных ВИЧ$инфекцией в РФ на 31.12.2008 г.
(по данным ФГСН ф. № 61). 1 – ВИЧ$инфекция, проявляющаяся в виде других состояний; 2 – ВИЧ, с проявлениями
кандидоза, 3 – ВИЧ, с проявлениями других вирусных инфекций; 4 – ВИЧ, с проявлениями микобактериальной инфек$
ции; 5 – ВИЧ, с проявлениями иммунологических нарушений; 6 – из них туберкулез (стадии 4Б, 4В, 5); 7 – из них прос$
той герпес; 8 – ВИЧ, с проявлениями множественных инфекций; 9 – ВИЧ, с проявлениями других бактериальных ин$
фекций; 10 – ВИЧ$инфекция, проявляющаяся в виде других уточненных болезней.
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• Инфекции, передаваемые половым путем
• Наркомания

Всероссийская база данных случаев 
ВИЧ&инфекции, СПИДа, обследований 

на ВИЧ и исходов ВИЧ&инфекции

Сбор информации о ВИЧ$инфекции начат в
1987 г. 

Во всех территориальных СПИД$центрах и
Федеральном СПИД$центре было установлено

в 1999 г. единое программное компьютерное
обеспечение и регистр «АСОДОС», регулярная
передача информации ведется по электронным
каналам, в виде факсимильных и почтовых со$
общений.

Персонифицированные данные из регионов
РФ поступают ежедневно, а суммарные ежеме$
сячно и ежегодно из территориальных и регио$
нальных центров по профилактике и борьбе со
СПИДом и центров гигиены и эпидемиологии
Федеральной службы по надзору в сфере защи$
ты прав потребителей и благополучия человека.

Сбор данных об оппортунистических забо$
леваниях ведется в рамках надзора за СПИДом
по классификации Европейского определения
случая СПИДа.

Система учета и надзора 
за оппортунистическими и вторичными 

заболеваниями при ВИЧ&инфекции 
действует в системе СПИД&центров 

и центров Роспотребнадзора

Персонифицированные отчетно$учетные
формы по ВИЧ$инфекции:

• форма № 266 у$88 «Оперативное донесе$
ние о случае ВИЧ$инфекции»;

• № 263/у$ТВ «Карта персонального учета
больного туберкулезом, сочетанным с ВИЧ$ин$
фекцией»;

• № 025/у$04 «Медицинская карта амбула$
торного больного»;

• № 112/у «История развития ребенка»;
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Рис. 4. Количество зарегистрированных случаев сопут$
ствующих заболеваний среди инфицированных ВИЧ в РФ
на 31.12.2008 г. (по данным ФГСН ф. № 61). 1 – ВИЧ+, 2 –
ВИЧ + ТБ, 3 – ВИЧ + активный ТБ, 4 – ВИЧ + ВГ, 5 –
ВИЧ + ВГС, 6 – ВИЧ + ИППП.
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Рис. 5. Исследование по причинам летальных исходов. Количество инфицированных ВИЧ, имевших диагноз СПИД, ту$
беркулез и гепатит В и С (%): 1 – имевшие диагноз СПИД среди состоявших на диспансерном наблюдении; 2 – имевшие
ТБ у больных СПИДом среди состоявших на диспансерном наблюдении; 3 – имевшие ТБ несвязанный со СПИДом сре$
ди состоявших на диспансерном наблюдении; 4 – всего имели ТБ среди состоявших на диспансерном наблюдении; 5 –
имели вирусный гепатит В среди состоявших на диспансерном наблюдении; 6 – имели вирусный гепатит С  среди состо$
явших на диспансерном наблюдении; 7 – вирусный гепатит В и/или С среди состоявших на диспансерном наблюдении.
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• № 003/у «Медицинская карта стационар$
ного больного»;

• № 30/у$04 «Контрольная карта диспансер$
ного наблюдения».

Формы Федерального государственного 
статистического наблюдения 

по ВИЧ&инфекции

Оппортунистические заболевания:
• форма № 61 «Сведения о контингентах

больных ВИЧ$инфекцией».

Сопутствующие заболевания:
• форма № 2 «Сведения об инфекционных и

паразитарных заболеваниях»;
• форма № 1 «Сведения об инфекционных и

паразитарных заболеваниях»;
• форма № 11 «Сведения о заболеваниях

наркологическими расстройствами»;
• форма № 37 «Сведения о контингентах

наркологических больных»;
• форма № 9 «Сведения о заболеваниях, пе$

редаваемых преимущественно половым путем,
грибковых кожных заболеваниях и чесоткой»;

• форма № 34 «Сведения о больных, заболе$
ваниями, передаваемыми преимущественно по$
ловым путем, грибковыми кожными заболева$
ниями и чесоткой»;

• форма № 33 «Сведения о больных туберку$
лезом»;

• форма № 8 «Сведения о заболеваниях ак$
тивным туберкулезом»;

• форма мониторинга Приоритетного нацио$
нального проекта в сфере здравоохранения
«Сведения о мероприятиях по профилактике
ВИЧ$инфекции, гепатитов В и С, выявлению и
лечению больных ВИЧ», Роспотребнадзор.

Оппортунистические и вторичные 
заболевания при ВИЧ&инфекции

Организации, уполномоченные осуществлять
сбор информации об оппортунистических и
вторичных заболеваниях при ВИЧ$инфекции:

1. Персонифицированные данные о случаях
СПИД и СПИД$индикаторых заболеваниях –
ФНМЦ СПИД.

2. Форма № 61 «Сведения о контингентах боль$
ных ВИЧ$инфекцией» – ЦНИИОИЗ Росздрава.

Специальные исследования

• Исследование по причинам летальных ис$
ходов у больных ВИЧ$инфекцией (2007, 2010 гг.)
Федеральная служба по надзору в сфере защиты
прав потребителей и благополучия человека и
Федеральный научно$методический центр по
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Рис. 6. Динамика количества зарегистрированных случаев ИППП и ВИЧ$инфекции у граждан России в 1987–2008 годах.
В 2008 г. среди инфицированных ВИЧ было зарегистрировано 13 576 больных ИППП, ФГСН ф. № 61 (Иванова М.А.,
Ладная H.H., 2008).
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профилактике и борьбе со СПИДом, ФГУН
Центрального НИИ эпидемиологии.

• В 2007 г. были обработаны и проанализи$
рованы ответы 67 субъектов Российской Феде$
рации на запрос Федеральной службы по надзо$
ру в сфере защиты прав потребителей и благопо$
лучия человека.

• В 2010 г. были обработаны и проанализи$
рованы ответы 82 субъектов Российской Феде$
рации на запрос Федеральной службы по надзо$
ру в сфере защиты прав потребителей и благопо$
лучия человека. Не был предоставлен ответ
Приморским краем.

22 «ШАГИ профессионал» № 3, 2010

Рис. 7. Динамика заболеваемости ИППП и пораженности ВИЧ$инфекцией в России в 1990–2008 гг. (на 100 тыс. населе$
ния): 1 – гонококковая инфекция, 2 – урогенитальный хламидиоз, 3 – аногенитальные бородавки, 4 – ВИЧ$инфекция,
5 – трихомониаз, 6 – урогенитальный герпес, 7 – сифилис (Иванова М.А., 2009).
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Рис. 8. Динамика учтенной распространенности наркомании в Российской Федерации (Киржанова В.В., Национальный
научный центр наркологии).

250

200

300

0

100

50

150

1991     1992     1993      1994     1995    1996      1997      1998    1999     2000      2001     2002     2003      2004     2005    2006      2007   

250,4
245,8242,0240,2239,3237,5231,4

196,9

153,8

117,6

88,1

64,6
47,8

35,128,323,121,5



«ШАГИ профессионал» № 3, 2010 23

Рис. 9. Динамика учтенной заболеваемости ВГВ и ВГС среди населения Российской Федерации в 2008 г. (ФГУН Центр
гигиены и эпидемиологии Роспотребнадзора): 1 – острый гепатит А, 2 – острый гепатит В, 3 – острый гепатит С, 4 – хро$
нические вирусные гепатиты (впервые установленные), 5 – хронический гепатит В, 6 – хронический гепатит С, 7 – носи$
тельство возбудителя вирусного гепатита В, 8 – носительство возбудителя вирусного гепатита С. 
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Рис. 10. Распространенность ВГВ и ВГС среди населения Российской Федерации в 2008 г. По данным формы мониторин$
га Приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения. 1 – Количество лиц, инфицированных гепатитом В
(из строки 46); 2 – количество лиц, инфицированных гепатитом С (из строки 47); 3 – количество лиц с вирусными гепа$
титами В и С, состоящих на диспансерном наблюдении.
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В Махачкале прошел первый форум 
СКФО ВО людей, живущих с ВИЧ 

Проблема с распространением ВИЧ/СПИДа уже не
нова для нашей республики. Практически не осталось ни
одного района Дагестана, включая горные, в котором не
имелось бы ВИЧ$инфицированных граждан. В Дагестане
силами руководства республики, минздрава и обществен$
ных организаций делается все возможное во избежание
большего распространения смертельного вируса. Общеприз$
нано, что наиболее действенным барьером на пути распро$
странения инфекции является информированность насе$
ления о грозном недуге. Одной из организаций, активно
помогающих медикам в борьбе с ВИЧ$инфекцией в плане
разъяснительной работы среди населения, является ДРОО
«Свои». В мае руководители этой организации принимали
гостей из СКФО. Поводом для визита стал первый офици$

альный форум координационного совета ВО ЛЖВ Северо$
Кавказского федерального округа. Всероссийское объеди$
нение людей, живущих с ВИЧ, организовывается по прин$
ципу федеральных округов, то есть в каждом округе имеет$
ся свой координационный совет. В связи с указом Прези$
дента РФ об образовании нового СКФО здесь тоже был ор$
ганизован свой координационный совет. Его председате$
лем открытым голосованием был избран один из лидеров
ДРОО «Свои» Джаппар Гаджиев, региональным координа$
тором СКФО выбрали руководителя ДРОО «Свои» Сабият
Зульпукарову. Зам. координационного совета ВО ЛЖВ А. Кро$
пинов высоко отозвался о работе ДРОО «Свои»: «В Дагес$
тане мы наблюдаем четко построенную и слаженно работа$
ющую модель сотрудничества между общественным секто$
ром и властью. Соответственно мы будем стараться, чтобы
эти модели были внедрены и на других территориях РФ».

riadagestan.ru



Я начинал работу по СПИДу 25 лет назад,
когда у нас в России еще ни одного случая зара$
жения не было. Сейчас, как вы наверное знаете,
зарегистрировано уже более полумиллиона слу$
чаев ВИЧ$инфекции. Но это речь идет только о
зарегистрированных случаях, а реально, по на$
шим и ЮНЭЙДС оценочным данным, получа$
ется порядка миллиона человек. Потому что с
момента заражения до развития болезни, когда
пациент так или иначе попадает в руки медиков,
может проходить до 20 лет и, таким образом,
многие люди просто не знают о своей болезни,
пока не сделают анализы. 

По доступным статистическим данным на 11
мая 2009 г. в России ВИЧ$инфекция была заре$
гистрирована у 544 151 российского гражданина
и 13 432 иностранцев. Умерли 73 959 ВИЧ$пози$
тивных россиян. Средний возраст умерших
ВИЧ$позитивных составлял всего лишь 32,3 го$
да. В 2007 г. умерли 11 159 ВИЧ$позитивных
россиян, в 2008 г. – 12 759, в 2009 г. – 13 990, то
есть число смертей увеличивается. Соответ$
ственно возрастает и смертность (показатель
смертности измеряется в пересчете на 100 тыс.
населения). Хотя часть умерших ВИЧ$позитив$
ных погибла от «внешних» причин (передози$
ровка наркотиков, суицид, насильственная
смерть), основной причиной смертности стали
поражения, вызванные ухудшением здоровья,
связанные со снижением иммунитета. Так, в
2009 г. передозировка наркотиков, суицид и на$
сильственная смерть суммарно были причиной
гибели лишь 15% умерших. Таким образом оче$
видно, что заражение ВИЧ существенно сокра$
щает продолжительность жизни населения РФ и
наносит огромный демографический и экономи$
ческий ущерб. При отсутствии эффективных мер
борьбы с заболеванием урон будет многократно
возрастать.

Показатель зарегистрированного количества
людей, живущих с ВИЧ среди всего населения
России (пораженность ВИЧ$инфекцией) к концу
2009 г. составил 338,5 на 100 тыс. населения (то
есть 0,34%). Среди взрослого населения страны
в возрасте 15–49 лет 0,5%, то есть каждый 200$й
жил с установленным диагнозом ВИЧ$инфек$
ции. В некоторых регионах (Самарская, Иркут$
ская, Ленинградская, Оренбургская, Свердлов$
ская, Тюменская, Ульяновская, Челябинская,
Кемеровская и Калининградская области, город
Санкт$Петербург и Ханты$Мансийский авто$
номный округ) с диагнозом ВИЧ жили до 1,5%
населения (реальный процент зараженных ВИЧ
в этих регионах еще выше!).

В 2009 г. в РФ ежедневно регистрировалось в
среднем 160 новых случаев ВИЧ$инфекции.
Число новых случаев заражения растет (2007 г. –
44 693, 2008 г. – 54 525, 2009 г. – 58 448). Такой
рост числа новых случаев уже не отмечается в
других регионах мира. 

В заражении ВИЧ существенную роль игра$
ет употребление наркотиков (61,3% в 2009 г.),
однако возрастает роль половой передачи ВИЧ,
в особенности гетеросексуальной (35,8% в 2009 г.).
Растет число заражений при гомосексуальных
контактах, хотя мужчины, имеющие секс с муж$
чинами, в РФ остаются сравнительно малопора$
женной ВИЧ$группой. Доля женщин среди
ВИЧ$инфицированных, впервые выявленных в
1987–2001 гг., составляла 22%, среди выявлен$
ных в 2002–2004 гг. – 36%, среди выявленных в
2006–2009 гг. – 42%. При этом большинство
женщин (68,4%) заразились при половых кон$
тактах с мужчинами, а большая часть мужчин –
при потреблении наркотиков. В 2009 г. отмече$
ны 2 случая заражения при переливании крови.
В 2009 г. впервые за последние 20 лет отмечен
случай подозрительный на внутрибольничное
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Вадим Покровский:

«Риск заражения ВИЧ 
для каждого россиянина не снижается, 
а наоборот – с каждым днем возрастает»

Руководитель Федерального научно#методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом,
академик РАМН Вадим Валентинович Покровский делится сегодня с нами своими мыслями и тревога#
ми по поводу будущего в лечении ВИЧ#инфекции, а также ее профилактики.

Лица



заражение при использовании нестерилизован$
ного медицинского инструментария.

Таким образом, риск заражения ВИЧ для
каждого россиянина не снижается, а наоборот –
с каждым днем возрастает!

В настоящее время ВИЧ$инфекция остается
неизлечимым заболеванием (не удается пол$
ностью освободить организм зараженного чело$
века от ВИЧ), но при постоянном приеме спе$
циальных антиретровирусных (APT) препаратов
возможно подавление ВИЧ и частичное восста$
новление иммунитета, в результате чего продол$
жительность жизни ВИЧ$позитивных граждан
можно довести до средней продолжительности
жизни населения.

Хотя правительство Российской Федерации
в рамках Приоритетного национального проек$
та «Здоровье» выделяет огромные средства на
лекарственные препараты, тем не менее этих
средств уже скоро будет недостаточно, для того
чтобы обеспечить всех нуждающихся в лечении.
Так, в 2009 г. было взято на лечение 20 тыс.
ВИЧ$позитивных (а было выявлено 58 448 но$
вых случаев). В 2010 г. также планируется заку$
пить лекарств на 50 тыс. уже получающих лече$
ние и только на 20 тыс. новых пациентов, в ре$
зультате чего разрыв между количеством нужда$
ющихся в лечении и количеством получающих
его ВИЧ$позитивных россиян начнет увеличи$
ваться. К концу 2010 г. лечение по планам

Минздравсоцразвития будут получать 70 тыс. из
450 тыс. выживших к этому времени зарегистри$
рованных ВИЧ$позитивных россиян. К 2015 г. в
постоянном лечении будет нуждаться не менее
400 тыс. ВИЧ$позитивных россиян. При даль$
нейшем росте числа зараженных ВИЧ россиян
расходы на лечение будут только возрастать, что
станет тяжелым бременем для бюджета. Неясно
поэтому, почему правительство совсем не выде$
лило в 2010 г. средств на предупреждение новых
случаев заражения, то есть на «первичную про$
филактику», хотя по данным опросов знания
населения о мерах по предупреждению зараже$
ния ВИЧ отнюдь не улучшаются, а наоборот –
падают. Неясно также, почему более полутора
лет не собирается «Правительственная комис$
сии по вопросам профилактики, диагностики и
лечения заболевания, вызываемого вирусом им$
мунодефицита (ВИЧ$инфекции)». Неясно, по$
чему Минздравсоцразвития не поддерживает
заявку на продолжение лечения части нуждаю$
щихся пациентов за счет грантов Глобального
фонда по борьбе с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом
и малярией. Неясно, есть ли в России какая$ли$
бо стратегия или долгосрочная программа по
противодействию ВИЧ$инфекции и где нахо$
дится «штаб» по ее осуществлению. 

Ответы на эти вопросы хотелось бы услы$
шать от представителей администрации и про$
чих народных избранников.

«ШАГИ профессионал» № 3, 2010 25



ПОЗДНЯЯ ПОСТАНОВКА НА УЧЕТ 
И ПОЗДНО НАЧАТАЯ АРТ – ОСНОВНЫЕ

ФАКТОРЫ РИСКА ВЕРТИКАЛЬНОЙ 
ПЕРЕДАЧИ ВИЧ В САНКТ&ПЕТЕРБУРГЕ

29.04.2010

Современные методы профилактики верти$
кальной передачи ВИЧ свели риск заражения
плода/новорожденного в развитых странах к
0,5–2%. К этим методам можно отнести анти$
ретровирусную терапию матери, антенатальную
и интранатальную монотерапию, неонатальную
антиретровирусную профилактику, соответству$
ющее ведение родов и отказ от грудного вскарм$
ливания. Однако передача ВИЧ от матери ре$
бенку (ПВМР) остается основным путем зара$
жения ВИЧ$инфицированных детей. Междуна$
родная группа ученых в составе американских и
российских специалистов провела в Санкт$Пе$
тербурге большое эпидемиологическое исследо$
вание, целью которого было оценить реальное
положение дел в плане использования профи$
лактических методик и определить частоту и
предикторы ПВМР.

Методы исследования. Исследователи проана$
лизировали когорту женщин с подтвержденной
методом ПЦР ВИЧ$инфекцией, родивших в
2004–2007 гг. в одном из родильных домов
Санкт$Петербурга. Полученные данные были со$
отнесены со сведениями о ВИЧ$статусе их детей.

Результаты исследования. За время исследо$
вания роды имели место у 1547 женщин, из ко$
торых у 1498 дети были живорожденными. Дан$
ные о ВИЧ$статусе детей (результаты ПЦР$тес$
та) были доступны для 1159 (75%) пар мать–ре$
бенок, которые в дальнейшем и были проанали$
зированы; 93% матерей были в возрасте �30 лет,
большинство были замужем (75%) и имели
местную прописку/регистрацию (85%), то есть
имели право получать бесплатную медицинс$
кую помощь и антиретровирусные препараты.
Избирательное кесарево сечение применялось
редко, 95% женщин рожали через естественные
родовые пути. Около половины матерей (47%)
получили антиретровирусную профилактику на
сроке �29 недель и треть (32%) не получили ни$
какой дородовой профилактики. Более полови$

ны женщин (58%) имели внутривенное нарко$
потребление в анамнезе, а 35% из них потребля$
ли наркотики во время беременности. У многих
женщин на момент родов не было данных об
уровне CD4$клеток (48%) и/или о вирусной наг$
рузке (82%).

Общая частота ПВМР составила в данной
когорте 6,3%. ВИЧ$инфекция была подтверж$
дена у 73 из 1159 детей (95% ДИ 4,9–7,7). Риск
ПВМР значительно возрастал с увеличением
срока беременности на момент первичного об$
ращения женщины по поводу беременности.
Так, при постановке на учет на сроке �20 недель,
частота передачи составила 4,1%, на сроке
21–28 недель – 5,9%, на сроке �29 недель – 8,5%
и при отсутствии дородового наблюдения –
10,6% (Р для тренда 0,001). Сходная зависимость
определялась и в отношении срока начала анти$
ретровирусной профилактики. Частота ПВМР
составила 1,8, 4,1, 8,6 и 11,3% при сроках начала
терапии соответственно �20 недель, 21–28 не$
дель, �29 недель и в родах. Терапию на данных
сроках начали соответственно 29, 24,1, 15,2 и
31,8% женщин. Исследователи отметили также,
что чем мощнее была антиретровирусная про$
филактика, тем меньше была вероятность зара$
жения ребенка. Только 140 женщин получили
двухпрепаратную и 9 женщин – трехпрепарат$
ную антиретровирусную профилактику. Частота
ПВМР в данной подгруппе была низкой и сос$
тавила 2,7%. Около 29% женщин начали анти$
ретровирусную профилактику до 20$й недели
беременности и риск ПВМР составил в данной
подгруппе 1,8%.

Большинство женщин получили полный ан$
тенатальный курс зидовудина (52,4%), часть –
однократную дозу невирапина (14,9%) и у части
женщин перинатальная антиретровирусная
профилактика была неполной (19,8%).

Повышенный риск ПВМР отмечался также
у женщин с внутривенным наркопотреблением
в анамнезе (7,8%), во время беременности
(10,4%); при преждевременных родах (10,5%), а
также у женщин с низким или неизвестным
уровнем CD4$клеток (соответственно 9,1 и
9,6%) и неизвестной вирусной нагрузкой (7,3%).

Многофакторный анализ с поправками на
срок родов, вид родов и наркопотребление во
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время беременности показал, что основными
факторами риска ПВМР были позднее начало
антиретровирусной профилактики и неполная
антиретровирусная профилактика.

Авторы исследования попытались выявить
характеристики женщин, поздно начавших ан$
тиретровирусную профилактику. Они определи$
ли, что основными факторами риска позднего
начала терапии являлись отсутствие прописки/
регистрации (отношение рисков [ОР] 7,1), нар$
копотребление во время беременности (ОР 2,7),
постановка на учет после 28 недели беременнос$
ти (ОР 14,2) и полное отсутствие дородового
наблюдения (ОР 36,9).

Выводы. Исследователи считают, что в Санкт$
Петербурге имеется большой потенциал для
дальнейшего снижения частоты перинатальной
передачи ВИЧ. Усилия должны быть направле$
ны на более раннее начало наблюдения ВИЧ$
инфицированных беременных женщин, более
раннее начало антиретровирусной профилакти$
ки, а также более широкое использование ком$
бинированной антиретровирусной терапии во
время беременности. Исследователи отмечают,
что доля женщин, которые не наблюдались до
родов, составила треть когорты, в то время как
на них пришлось более половины случаев пере$
дачи ВИЧ. Кроме того, авторы исследования
считают целесообразным более массовое при$
менение избирательного кесарева сечения у
данной категории больных. Они выражают на$
дежду, что значительный рост направленных на
борьбу с ВИЧ$инфекцией ресурсов, имеющий
место в последние несколько лет, позволит
приблизить уровень риска ПВМР в России к
уровню риска в других европейских странах.

Источник. Hillis S.D. et al. Antiretroviral pro$
phylaxis to prevent perinatal HIV transmission in St.
Petersburg, Russia: too little, too late. J. Acquir.
Immune Defic. Syndr., 2010 (advance online edition,
March, 2010).

ПРИ СОБЛЮДЕНИИ ПРАВИЛ 
И РЕКОМЕНДАЦИЙ ПРАКТИЧЕСКИ 
КАЖДАЯ ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННАЯ 

ЖЕНЩИНА МОЖЕТ РОДИТЬ 
ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА

29.04.2010

Как показали последние исследования, пе$
редача ВИЧ от матери ребенку (ПВМР) предот$
вратима. Вероятность рождения здорового ре$
бенка высока и практически целиком зависит от
систематичности и последовательности профи$
лактических мер. Поэтому в странах с хорошо
развитой системой здравоохранения и помощью
ВИЧ$инфицированным больным частота ПВМР
является низкой. В большинстве европейских
стран приняты и строго выполняются рекомен$
дации по профилактике ПВМР, включающие

поголовное тестирование беременных на ВИЧ,
антенатальную, интранатальную и неонаталь$
ную антиретровирусную профилактику, тща$
тельный выбор метода родоразрешения и искус$
ственное вскармливание новорожденного. Мы
предоставляем вашему вниманию исследование
датских ученых, оценивающее динамику часто$
ты ПВМР в Дании в течение двух последних де$
сятилетий.

Методы исследования. Исследователи рет$
роспективно изучили медицинскую документа$
цию всех случаев рождения детей от ВИЧ$ин$
фицированных женщин в Дании в 1994–2008 гг.

Результаты исследования. В исследование
были включены 210 женщин, у которых за охва$
ченное исследованием время было 255 родов,
закончившихся рождением 258 детей. Чуть бо$
лее половины (51%) женщин были выходцами
из Африки, остальные принадлежали к белой
расе. Среднегодовое число родов ВИЧ$инфици$
рованных женщин увеличилось в Дании с 7 в
1994 г. до 39 в 2008 г.

До 1999 г. только 8% женщин до беременнос$
ти знали о том, что они ВИЧ$инфицированы,
остальным диагноз был поставлен во время бе$
ременности или после родов. В 2000–2008 гг.
80% женщин знали о своем ВИЧ$статусе до нас$
тупления беременности.

После 2000 г. две трети беременностей были
запланированными, а в 14% случаев женщины
получали лечение от бесплодия.

В целом за время, охваченное исследовани$
ем, у 8 женщин ВИЧ$инфекция была диагнос$
тирована поздно, т.е. во время или после родов.
Все 8 случаев имели место до 1999 г. Антиретро$
вирусные препараты во время беременности по$
лучали 50% когорты, причем в 1994–1999 гг. этот
процент составил 11%, а в 2000–2008 гг.– 58%.
До 14$й недели беременности антиретровирус$
ная терапия (АРТ) была начата у 18% женщин, в
том числе у 6% женщин до 1999 г. и у 19% – в
2000–2008 гг. Большинство женщин (67%) начали
АРТ во втором триместре беременности, 8% – в
третьем триместре и 7% – не получали АРТ во
время беременности. Основной причиной отсут$
ствия антиретровирусного лечения в течение бе$
ременности была поздняя диагностика, однако
было и несколько случаев отказа от терапии.

После 2000 г. женщины в основном получали
трехпрепаратную АРТ. Чаще всего использова$
лись зидовудин + ламивудин либо с лопинави$
ром/ритонавиром, либо с невирапином. Одно$
кратное внутривенное введение зидовудина в
родах получили 91% женщин, то есть все, у кого
был известен диагноз ВИЧ$инфекции; 81%
женщин имели в родах неопределимую (<40 ко$
пий/мл) вирусную нагрузку. Женщины, начав$
шие АРТ до 14$й недели беременности, значи$
тельно чаще имели неопределимую вирусную
нагрузку в родах: 87 против 71% (p < 0,05).

До 2000 г. подавляющему большинству жен$
щин было проведено кесарево сечение (84% ро$
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дов), однако в последние годы 46% женщин
предпочли вагинальные роды. Всего 6 из 258 но$
ворожденных оказались ВИЧ$инфицированны$
ми, что составило общую частоту ПВМР 2,4%.
При этом с течением календарного времени
частота ПВМР упала с 10% в 1994–1999 гг. до
0,5% в 2000–2008 гг.; 5 из 6 детей родились через
естественные родовые пути. Ни одна из мате$
рей, передавших ВИЧ, не получала АРТ. У 4$х из
6 женщин не проводилась профилактика зидо$
вудином в родах, т.к. диагноз ВИЧ был постав$
лен после родов. Одна из женщин, передавших
ВИЧ, не знала о своем заболевании и начала
кормить ребенка грудью. Все остальные дети
вскармливались искусственно.

Выводы. Исследователи обращают внимание
на резкое снижение частоты ПВМР в Дании в
последние 14 лет. Они подчеркивают, что в тех
случаях, когда соблюдались национальные ре$
комендации по профилактике ПВМР, не был за$
ражен ни один ребенок.

Источник. von Linstow M.L. et al. Prevention of
mother$to$child transmission of HIV in Denmark,
1994–2008. HIV Med., 2010, Feb, 8 (Epub ahead of
print). 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ПРИЕМ 
КОТРИМОКСАЗОЛА ЗНАЧИТЕЛЬНО 
СНИЖАЕТ СМЕРТНОСТЬ БОЛЬНЫХ 

В ТЕЧЕНИЕ ПЕРВЫХ 12–18 МЕСЯЦЕВ 
АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

29.04.2010

Большинство ВИЧ$инфицированных боль$
ных имеют ту или иную степень иммунного де$
фицита на момент начала антиретровирусной
терапии (АРТ). По этой причине существуют
рекомендации профилактического приема ан$
тимикробных препаратов на начальном периоде
АРТ. В частности, рекомендуется назначать кот$
римоксазол, в первую очередь для профилакти$
ки пневмоцистной пневмонии. Котримоксазол
является недорогим, доступным препаратом,
обладающим широкой противомикробной и ан$
типаразитарной (противомалярийной) актив$
ностью.

Существующие рекомендации выполняются
не в полной мере, так как многие врачи опаса$
ются перекрестной токсичности котримоксазо$
ла и антиретровирусных препаратов, а также
низкой приверженности терапии котримокса$
золом. Авторы большого клинического исследо$
вания DART (Development of AntiRetroviral
Therapy in Africa) провели анализ с целью оцен$
ки влияния котримоксазола на выживаемость и
прогноз ВИЧ$инфицированных больных, начи$
нающих АРТ.

Методы исследования. Открытое рандомизи$
рованное клиническое исследование DART про$
ходило в трех ВИЧ$центрах Уганды и одном

центре Зимбабве. В 2003–2004 гг. в исследова$
ние включались взрослые больные с симптома$
ми ВИЧ$инфекции (2–4 стадия по классифика$
ции ВОЗ) и числом CD4$клеток <200 кл/мкл. В
исследование не включались беременные и кор$
мящие, больные с активным туберкулезом, он$
козаболеваниями или тяжелыми заболеваниями
крови, печени или почек, являющимися проти$
вопоказаниями к назначению АРТ. Всем боль$
ным была назначена тройная АРТ (зидовудин$
ламивудин + тенофовир [75% больных], или
абакавир, или невирапин) и они были рандоми$
зированы на либо только клиническое монито$
рирование (КМ), либо клиническое и лабора$
торное мониторирование (КЛМ). Всех больных
каждые 4 недели осматривали медицинские
сестры. Всем больным проводилось лаборатор$
ное тестирование каждые 12 недель, но резуль$
таты анализов группы КМ не направлялись вра$
чам и медицинским сестрам. Такая тактика соб$
людалась до декабря 2008 г. С января 2009 г. все
результаты лабораторных исследований боль$
ных группы КМ были направлены лечащим вра$
чам и у больных с низким уровнем CD4$клеток
АРТ была модифицирована. Котримоксазол не
применялся рутинно, а назначался выборочно
по усмотрению лечащего врача в дозе 800 мг
сульфаметоксазола и 160 мг триметоприма 1 раз
в день. Целью исследования было определить
его влияние на выживаемость, вероятность раз$
вития СПИД$индикаторных заболеваний и ма$
лярии, а также на индекс массы тела (ИМТ) и
гематологические показатели.

Результаты исследования. В исследование
были включены 3179 участников и наблюдение
за ними составило 14 214 человеко$лет (в сред$
нем 4,9 лет наблюдения за одним больным).
Котримоксазол не принимали вообще 324 (10%)
больных, 1959 (62%) больных принимали его в
период инициации АРТ, а 826 (28%) – позднее.
Медиана продолжительности приема котри$
моксазола составила 3,5 лет (МКИ 0,9–4,5), что
составило в целом 8128 человеко$лет на котри$
моксазоле. Предикторами назначения котри$
моксазола были низкое число CD4$клеток, низ$
кий гемоглобин, низкий ИМТ и СПИД в анам$
незе.

За 14 214 человеко$лет наблюдения умерли
326 больных; смертность составила 2,3 на 100
человеко$лет; 85 (26%) случаев смерти имели
место в первые 12 недель АРТ. Исследователи
определили, что профилактический прием кот$
римоксазола вполовину снижал смертность в
первые 12 недель АРТ: отношение шансов (ОШ)
0,52, 95% ДИ 0,30–0,92. Многофакторный ана$
лиз с поправками на многочисленные клинико$
демографические факторы продемонстрировал,
что положительное влияние котримоксазола на
выживаемость было выраженным во время его
приема, сохранялось в течение некоторого вре$
мени после его отмены, но не было долгосроч$
ным. Так, текущий прием котримоксазола зна$
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чительно снижал смертность больных (ОШ 0,65;
р = 0,001). Это влияние сохранялось через 12 не$
дель после отмены препарата и через 12–72 не$
дели после отмены (ОШ для смертности соответ$
ственно 0,41 и 0,56), однако исчезало в дальней$
шем (ОШ 0,96; р = 0,02). Прием котримоксазо$
ла значительно снижал вероятность заболева$
ния малярией (ОШ 0,74; 95% ДИ 0,63–1,45), од$
нако мало влиял на вероятность развития
СПИД$индикаторных заболеваний. Исследова$
тели объясняют это тем, что большинство кли$
нических событий 4$й стадии по классифика$
ции ВОЗ составили случаи кандидоза пищевода,
криптококкоза и экстрапульмонального тубер$
кулеза, возбудители которых не чувствительны
к котримоксазолу. Среднее число CD4$клеток в
первые 12 недель АРТ было в когорте 73 кл/мкл,
а средний ИМТ – 0,76 кг/м2. Исследователи не
получили доказательств положительного влия$
ния котримоксазола на данные показатели.

Исследователи не обнаружили влияния кот$
римоксазола на гемоглобин или число тромби$
цитов, однако отметили небольшое, но статис$
тически значимое снижение числа нейтрофилов
у больных, получавших котримоксазол на 72 и
более неделе АРТ. Всего 22 (3%) из 650 отмечав$
шихся в ходе исследования серьезных нежела$
тельных явлений были связаны с котримоксазо$
лом (гематологические реакции, сыпь и реак$
ции гиперчувствительности).

Выводы. Авторы исследования пишут, что
результаты их работы подтверждают необходи$
мость строго следовать рекомендациям и рутин$
но назначать начинающим АРТ ВИЧ$инфици$
рованных больным Африки профилактический
курс котримоксазола длительностью как мини$
мум 72 недели. Данные исследования безуслов$
но могут быть эстраполированы на всех ВИЧ$
инфицированных больных, начинающих анти$
ретровирусное лечение при низких значениях
числа CD4$клеток.

Источник. A.S. Walker et al. Daily co$trimoxa$
zole prophylaxis in severely immunosuppressed
HIV$infected adults in Africa started on combina$
tion antiretroviral therapy: an observational analysis
of the DART cohort. Lancet, online edition, DOI:
10.1016/S0140$6736(10)60057$8, March 27, 2010.

ЧЕМ РАНЬШЕ НАЧАТА АРТ, 
ТЕМ БОЛЬШЕ ВЕРОЯТНОСТЬ 

РОЖДЕНИЯ ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА 
У ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННОЙ МАТЕРИ

29.04.2010

Передача ВИЧ от матери ребенку (ПВМР) во
время беременности и родов является большой
социальной и медицинской проблемой. Созда$
ние и внедрение высокоактивной антиретрови$
русной терапии (ВААРТ) значительно повысило
шансы рождения здорового ребенка от ВИЧ$

инфицированной матери. Однако остаются не$
ясными оптимальные сроки и оптимальный
состав ВААРТ для беременных женщин. Меж$
дународная группа ученых провела обсерваци$
онное исследование большой когорты ВИЧ$ин$
фицированных женщин Южной Африки, где
распространенность ВИЧ$инфекции среди бе$
ременных достигает 29%.

Методы исследования. Данные были собра$
ны в двух специализированных клиниках, так
называемых ВИЧ$АРТ$клиниках, в которых
проводится антиретровирусное лечение и наб$
людение за беременными женщинами; 28 ВИЧ$
центров Иоханнесбурга и окрестностей направ$
ляют в данные клиники беременных женщин,
которым показана АРТ, т.е. с числом CD4 < 250
кл/мл (c декабря 2009 г. – <350 кл/мкл.). Жен$
щины остаются под наблюдением в данных кли$
никах до 4–6 недель после родов, а именно до
того момента, когда методом ПЦР будет опреде$
лен ВИЧ$статус ребенка. В исследование вклю$
чались женщины, наблюдавшиеся в клиниках в
2004–2008 гг. Их условно разделили на подгруп$
пу начавших ВААРТ во время беременности и
подгруппу зачавших на ВААРТ. Целью исследо$
вания было определить предикторы ПВМР.

Результаты исследования. В исследование
включены 1142 женщины, находившиеся под
наблюдением и родившие в данных клиниках.
ВИЧ$статус после рождения был известен для
873 детей. Остальные женщины либо прекрати$
ли посещать клинику, либо родили мертвого
ребенка. Средний возраст женщин – 30 лет, 98%
из них – африканского происхождения. Сред$
нее число предыдущих беременностей – 2,6. Бе$
ременность была запланированной у около 30%
женщин. Число CD4$клеток было <200 кл/мкл
у 76% женщин (среднее – 161 кл/мкл); 968
(85,2%) женщин начали ВААРТ во время бере$
менности, а 174 (14,8%) зачали детей, уже при$
нимая ВААРТ. Средняя длительность ВААРТ до
родов составила 10,7 недель у женщин, начавших
ВААРТ во время беременности, и 93,4 недели у
женщин, зачавших на ВААРТ. Во время бере$
менности чаще всего назначался режим ВААРТ,
содержащий лопинавир$ритонавир (51,2%), ли$
бо невирапин (43,1%). Подавляющее число
женщин обеих подгрупп (97,3%) получали ста$
вудин и ламивудин в качестве НИОТ$составля$
ющей ВААРТ. Сравнивая клинико$демографи$
ческие характеристики женщин двух данных
подгрупп, исследователи определили, что зачав$
шие на ВААРТ имели более высокое число
CD4$клеток (188 против 156 кл/мкл), чаще по$
лучали эфавиренц в составе терапии (53,6 про$
тив 5,7%; однако многим была произведена за$
мена эфавиренца в ходе беременности) и чаще
рожали детей с низкой массой тела при рожде$
нии; 97% детей не прикладывались к груди и
вскармливались искусственно.

В целом в когорте частота ПВМР составила
4,9% (43 инфицированных ребенка из 873). В

«ШАГИ профессионал» № 3, 2010 29



подгруппе из 143 женщин, зачавших на ВААРТ,
был только один случай передачи ВИЧ. Женщи$
на родила на 31$й неделе беременности. В целом
частота ПВМР была в 8 раз ниже в подгруппе
женщин, зачавших на ВААРТ, чем в подгруппе
женщин, начавших ВААРТ в ходе беременнос$
ти: 0,7 против 5,7%; р = 0,01. Причем чем про$
должительнее была ВААРТ в течение беремен$
ности, тем меньше была вероятность ПВМР:
9,3% для <4$х недель ВААРТ против 3,5% для
16–32 недель ВААРТ. Исследователи подчерки$
вают, что у женщин, получавших терапию >32$х
недель в течение беременности, не было ни од$
ного случая передачи ВИЧ. Женщины, полу$
чившие только однократную дозу невирапина,
имели частоту ПВМР, равную 7,9%, а поступив$
шие после родов и не имевшие никакой дородо$
вой профилактики имели частоту ПВМР, рав$
ную 17,4% (4 из 23). 

Однофакторный анализ показал, что каждая
неделя ВААРТ снижала вероятность ПВМР на
7%. В многофакторном анализе с поправками
на число CD4$клеток и на состав ВААРТ дли$
тельность ВААРТ в течение беременности сох$
ранила статистическую достоверность (отноше$
ние рисков [ОР] 0,92, р = 0,02). Преждевремен$
ный разрыв околоплодного пузыря (безводный
период >12 часов) был сильным предиктором
ПВМР в однофакторном анализе (ОР 5,5, р = 0,002),
однако потерял значимость в многофакторном
анализе.

Исследователи также определили, что более
высокое число CD4$клеток значительно снижа$
ло вероятность ПВМР: –26% на каждые +50
кл/мкл (р = 0,045). Такие факторы, как режим
ВААРТ, возраст матери, кратность беременнос$
ти, гипертензия, употребление алкоголя, куре$
ние, пол младенца и вес младенца при рождении,
не оказывали влияния на вероятность ПВМР.

Выводы. Исследователи констатируют, что
более позднее начало ВААРТ приводило к зна$
чительному повышению вероятности ПВМР.
Как известно, первичным фактором риска
ПВМР является вирусная нагрузка. Исследова$
тели пишут, что анализируя результаты, они рас$
сматривают длительность ВААРТ как эквива$
лент вирусной нагрузки. Известно, что макси$
мальная вирусная супрессия наступает через
10–16 недель ВААРТ. В реальной жизни не всег$
да удается мониторировать уровень у ВИЧ$ин$
фицированных беременных женщин и исследо$
ватели предлагают в любом случае стремиться к
более длительной ВААРТ во время беременнос$
ти, а по возможности и к началу ВААРТ до зача$
тия ребенка.

Источник. R.M. Hoffman et al. Effects of
Highly Active Antiretroviral Therapy Duration and
Regimen on Risk for Mother$to$Child Transmission
of HIV in Johannesburg, South Africa. J. Acquir.
Immune Defic. Syndr., 2010 (advance online edition,
March, 2010). 

ВИЧ&ИНФЕКЦИЮ И ТУБЕРКУЛЕЗ 
НАДО ЛЕЧИТЬ ОДНОВРЕМЕННО. 
ОКОНЧАТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ SAPIT

21.05.2010

Согласно действующим клиническим руко$
водствам после постановки диагноза сочетан$
ной ТБ/ВИЧ$инфекции рекомендуется сначала
пролечить туберкулез или, по крайней мере, за$
вершить начальную двухмесячную фазу интен$
сивного лечения, а затем назначать антиретро$
вирусную терапию (АРТ). Считается, что такая
тактика позволяет предотвратить развитие синд$
рома иммунной реконституции, а также помога$
ет избежать токсических реакций, связанных с
взаимодействием противотуберкулезных и ан$
тиретровирусных препаратов. С целью опреде$
лить оптимальные сроки начала АРТ у больных
с ТБ/ВИЧ$инфекцией группа южно$африкан$
ских и американских ученых провела исследо$
вание SAPIT (Starting Antiretroviral therapy in
three Points In Tuberculosis therapy). Предвари$
тельные результаты исследования были опубли$
кованы в сентябре 2008 г. Настоящая работа за$
вершает исследование и обобщает данные мно$
голетнего наблюдения.

Методы исследования. Открытое рандомизи$
рованное испытание SAPIT проведено силами
Центра по программе исследования СПИДа в
Южной Африке (Centre for the AIDS Program of
Research in South Africa [CAPRISA]) университе$
та KwaZulu$Natal. С 28 июня 2005 г. по 11 июля
2008 г. в исследование были включены ВИЧ$по$
ложительные больные с легочным ТБ, подтверж$
денным микроскопией мазка мокроты. Еще од$
ним критерием включения было число CD4$
лимфоцитов <500 кл/мкл.

Больных рандомизировали в три группы:
1) группа раннего интегрированного лече$

ния: АРТ начиналась как можно раньше (в лю$
бом случае в течение первых двух месяцев от на$
чала лечения ТБ);

2) группа позднего интегрированного лече$
ния: АРТ начиналась через два месяца интен$
сивной фазы лечения ТБ;

3) группа последовательного лечения: АРТ
начиналась по окончанию лечения ТБ, т.е. через
6–8 месяцев. 

Всем больным назначалась стандартная про$
тивотуберкулезная терапия, а также профилак$
тика триметоприм$сульфаметоксазолом. Ос$
новной конечной точкой исследования была
смертность от всех причин. В качестве АРТ ис$
пользовалась следующая комбинация препара$
тов: диданозин (didanosine), ламивудин (lamivu$
dine) и эфавиренц (efavirenz). Такая комбинация
может применяться 1 раз в сутки, что позволяет
интегрировать ее в систему лечения ТБ под не$
посредственным наблюдением (DOT).
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На основании данных промежуточного ана$
лиза наблюдательный комитет по безопасности
исследования принял решение прекратить лече$
ние по протоколу последовательной терапии. В
сентябре 2008 г. всем больным было рекомендо$
вано немедленно начать АРТ.

Результаты исследования. В исследование
были включены 642 больных c ВИЧ и ТБ, из них
429 – в группы интегрированного лечения (в
дальнейшем – группа интегрированного лече$
ния) и 213 – в группу последовательного лече$
ния. Между группами интегрированного лече$
ния и последовательного лечения не было зна$
чимых различий по исходным клинико$демо$
графическим показателям, включая возраст, ста$
дию ВИЧ$инфекции по классификации ВОЗ,
число CD4$лимфоцитов и распространенность
туберкулеза с множественной лекарственной ус$
тойчивостью (МЛУ$ТБ). Среднее время до ини$
циации АРТ после начала противотуберкулез$
ного лечения составило 70 (±72) дней в группе
интегрированного лечения против 260 (±71)
дней в группе последовательного лечения. В
среднем пациенты группы последовательной те$
рапии начинали АРТ на 190 дней позже. Сред$
няя длительность наблюдения составила 12,1
месяцев (межквартильный интервал 6,1–21,6).

Промежуточный анализ, выполненный в
сентябре 2008 г., когда срок наблюдения соста$
вил 60% от запланированного, показал, что в
группе последовательного лечения смертность
была значительно выше. В группах интегриро$
ванного лечения умерли 25 человек (леталь$
ность 5,4 на 100 человеко$лет), а в группе после$
довательного лечения – 27 человек (летальность
12,1 на 100 человеко$лет): отношение рисков
(ОР) 0,44, 95% доверительный интервал (ДИ)
0,25–0,79; р = 0,003. После поправки на такие
факторы, как стадия ВИЧ$инфекции, число
CD4$клеток, возраст, пол, наличие или отсут$
ствие ТБ в анамнезе, наличие или отсутствие
внелегочного ТБ и исходная вирусная нагрузка,
ОР составило 0,43 (95% ДИ 0,25–0,77; р = 0,004).

Приверженность терапии была высокой в
обеих группах (выше 97%). Исследователи не
обнаружили существенного различия между
группами по исходам в отношении ТБ (доля
случаев успешного лечения). Через 12 месяцев
после рандомизации в группе интегрированного
лечения отмечалось больше больных с ВН < 400
копий/мл (90 против 77,8%), однако к 6 меся$
цам после рандомизации данное различие ис$
чезло.

Синдром иммунной реконституции был ди$
агностирован у 53 из 429 больных (12,4, 95% ДИ
9,5–15,9) в группе интегрированной терапии и у
8 из 213 больных (3,8, 95% ДИ 1,8–7,5) в группе
последовательной терапии (р < 0,001). Терапия
кортикостероидами потребовалась 6 пациентам;
5 – в группе интегрированной терапии и 1 – в
группе последовательной терапии. Ни одному
больному не потребовалась смена/отмена режи$

ма АРТ по причине синдрома иммунной рекон$
ституции. Ни один случай смерти не был приз$
нан связанным с синдромом иммунной реконс$
титуции. Частота других побочных явлений те$
рапии не различалась между группами.

Выводы. Данное исследование предоставило
серьезное научное доказательство того, что АРТ,
начатая во время противотуберкулезного лече$
ния, значительно улучшает прогноз больных с
сочетанной ВИЧ/ТБ$инфекцией.

Источник. S.S. Abdool Karim et al. Timing of
Initiation of Antiretroviral Drugs during Tuberculosis
Therapy (2010) N. Engl. J. Med., 362, 697–706.

О ПРОФИЛАКТИКЕ 
ТУБЕРКУЛЕЗА ИЗОНИАЗИДОМ 

У ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫХ 
БОЛЬНЫХ

21.05.2010

Согласно рекомендациям ВОЗ, все ВИЧ$ин$
фицированные больные, проживающие в реги$
онах с высокой распространенностью туберку$
леза (ТБ), должны получать профилактику изо$
ниазидом. Степень соблюдения данных реко$
мендаций разнится в различных странах и реги$
онах мира; в том числе по причине того, что эф$
фективность и безопасность методики остается
малодоказанной. Международная группа уче$
ных провела исследование большой когорты
ВИЧ$инфицированных больных в Ботсване,
получивших курс изониазида. Известно, что в
Ботсване ТБ является основной причиной в 40%
случаев смерти ВИЧ$инфицированных боль$
ных, а 80% ТБ$больных инфицированы ВИЧ.

Методы исследования. В данное открытое
когортное исследование больных отбирали в
2004– 2006 гг. в государственных клиниках
Ботсваны. В исследование включались взрослые
ВИЧ$инфицированные больные без признаков
СПИДа и без подтвержденного ТБ (нормальная
рентгенограмма грудной клетки, число нейтро$
филов >1000 кл/мкл), а также без тяжелых сопут$
ствующих заболеваний печени и почек. Боль$
ным с числом CD4$клеток <200 кл/мкл сразу
начинали бесплатную антиретровирусную тера$
пию (АРТ). В качестве первичного режима АРТ
использовали сочетание зидовудина, ламивуди$
на и невирапина либо эфавиренца. Всем боль$
ным был назначен 6$месячный курс изониазида
в дозе 300 мг в день (+ 25 мг пиридоксина). ТБ
считался подтвержденным при повторном по$
ложительном бактериологическом исследова$
нии мокроты методами микроскопии мазка ли$
бо посева.

Результаты исследования. 1995 из 4331 пер$
вично отобранных больных отвечали всем кри$
териям включения/исключения. Основными
причинами отсева больных были изменения на
рентгенограмме грудной клетки, острые инфек$
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ционные заболевания и число нейтрофилов
<1000 кл/мкл. Средний возраст когорты соста$
вил 32 года, большинство были женского пола
(72%), у 18% отмечалось пониженное питание.
Туберкулиновая проба исходно была положи$
тельной у 24% больных, исходный уровень CD4$
лимфоцитов <200 кл/мкл отмечался у 31% боль$
ных. На момент начала исследования только 1,4%
больных получали АРТ, а в первые 3 месяца око$
ло 22% больных начали получать терапию.

За 6 месяцев наблюдения, в течение которых
больные получали изониазид, ТБ был диагнос$
тирован только у 8 человек. Из 8 случаев 3 были
лабораторно подтвержденными, 2 – вероятны$
ми и 2 – случаями смерти от ТБ. У 7 пациентов
был диагностирован легочный ТБ, а единствен$
ный больной с внелегочным ТБ погиб. У 4$х
больных число CD4$клеток было <200 кл/мкл.
У 2$х больных диагноз ТБ был поставлен через 2
месяца после начала АРТ, однако в обоих случа$
ях врачи сочли маловероятным развитие синд$
рома иммунной реконституции. Изониазид хо$
рошо переносился. Тяжелые побочные явления
имели место у 28 из 1995 (1,4%) больных. Из 28
больных у 19 отмечались осложнения со сторо$
ны печени, причем один больной умер от пече$
ночной энцефалопатии, которую признали свя$
занной с изониазидом. У 5 больных отмечалась
сыпь, у 2$х – судороги, у одного – головокруже$
ние и у одного – головная боль. Всего за время
исследования умерли 20 больных, в основном от
СПИД$индикаторных заболеваний.

Приверженность терапии изониазидом была
высокой в течение всего исследования – более
80%. Причем приверженность больных, кото$
рые начали АРТ в процессе исследования, была
выше, чем у больных, не получавших АРТ.

Выводы. Профилактический курс изониази$
да оказался эффективным и достаточно безо$
пасным вмешательством, делают вывод авторы
исследования. Заболеваемость ТБ в изучаемой
когорте ВИЧ$инфицированных больных была
низкой, а тяжелые побочные исследования –
редкими.

Источник. B. Mosimaneotsile et al. Isoniazid
tuberculosis preventive therapy in HIV$infected
adults accessing antiretroviral therapy: A Botswana
experience, 2004–2006. J. Acquir. Immune Defic.
Syndr., 2009, Nov 20 (e$pub ahead of print). 

ПРЕДЛОЖЕН АЛГОРИТМ ДЛЯ РАННЕГО
ВЫЯВЛЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 
У ВИЧ&ИНФИЦИРОВАННЫХ 

БОЛЬНЫХ

21.05.2010

Туберкулез (ТБ) является одной из основных
причин смерти ВИЧ$инфицированных боль$
ных. В связи с высокой распространенностью
сочетанной ВИЧ/ТБ$инфекции ВОЗ рекомен$

дует скрининг на ТБ после постановки диагноза
ВИЧ$инфекции, перед назначением антиретро$
вирусной терапии (АРТ), а также регулярно в те$
чение всего времени наблюдения. Показанием к
внеочередному обследованию на ТБ в настоящее
время считается кашель, длящийся более 2$х не$
дель. Однако у значительной части ВИЧ$инфи$
цированных больных ТБ диагностируется позд$
но. Поэтому продолжаются поиски скрининго$
вых методик и клинических симптомов – пре$
дикторов ТБ у ВИЧ$инфицированных больных.
Международная группа ученых провела боль$
шое проспективное исследование с целью выра$
ботки алгоритма исключения ТБ и ранней диаг$
ностики ТБ у больных с ВИЧ$инфекцией, кото$
рые еще не начали АРТ.

Методы исследования. В исследовании при$
няли участие 8 амбулаторных ВИЧ$клиник
Камбоджи, Вьетнама и Таиланда. Включались
не получающие АРТ больные старше 6 лет, кото$
рых не обследовали на ТБ (рентгенограмма
грудной клетки и микроскопия мазка мокроты)
в течение 3$х месяцев и не лечили от ТБ в тече$
ние года. У каждого пациента были забраны и
лабораторно исследованы три пробы мокроты,
и по одной пробе мочи, крови, стула и аспирата
из лимфоузлов (в случае лимфаденопатии). Весь
отобранный материал был посеян на M. Tuber/
culosis. Исследователи сравнили клиническую
симптоматику и результаты посевов у больных,
которым впоследствии был выставлен диагноз
ТБ, и у больных без ТБ.

Результаты исследования. В исследование
были включены 1768 больных. Половина боль$
ных были мужского пола (53%), средний возраст
составил 31 год, а среднее число CD4$клеток –
242 кл/мкл. ТБ был диагностирован у 267 боль$
ных. Самыми сильными предикторами ТБ были
следующие клинические симптомы: повышен$
ная утомляемость, лихорадка, потеря в весе и
кашель. Их чувствительность в плане диагнос$
тики ТБ составила соответственно 75, 74, 73 и
71%. Длительный кашель – в течение 2–3$х не$
дель – не был сильным предиктором ТБ.

Чувствительность симптома «кашель в тече$
ние 2$х недель» составила 33%, а симптома «ка$
шель в течение 3$х недель» – 22%. Положитель$
ный результат микроскопического исследова$
ния мазка мокроты на M. Tuberculosis обладал
высокой предсказательной ценностью, однако
его чувствительность составила всего 38% (ре$
зультат был положительным только у 38% боль$
ных с ТБ). 

Исследователи протестировали более 80 млн
комбинаций 1–5 предикторов ТБ. Они обнару$
жили, что наибольшей чувствительностью обла$
дает сочетание кашля любой продолжительнос$
ти, лихорадки любой продолжительности и эпи$
зодов ночного пота в течение как минимум 3$х
из 4$х недель, предшествующих осмотру. Чувстви$
тельность и специфичность данного сочетания
составили соответственно 93 и 36%. Исследова$
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тели также определили, что при наличии хотя
бы одного из перечисленных симптомов следу$
ющие данные помогают исключить ТБ: нор$
мальный результат рентгенографии грудной
клетки + 2 отрицательных анализа микроско$
пии мазка мокроты + число CD4 �350 кл/мкл.
Только у 113 из 1199 больных с каким$либо из
перечисленных симптомов (кашель любой про$
должительности, лихорадка любой продолжи$
тельности и эпизоды ночного пота) отмечался
положительный результат микроскопии мазка
мокроты. У остальных больных диагноз ТБ был
подтвержден бактериологическим посевом мок$
роты.

Выводы. Авторы исследования считают, что
при клиническом скрининге на ТБ недостаточ$
но учитывать только хронический кашель и
предлагают ориентироваться на определенное
ими сочетание симптомов (кашель любой про$
должительности, лихорадка любой продолжи$
тельности и ночной пот). Они полагают, что на$
личие данного сочетания симптомов может слу$
жить поводом для бактериологического и рент$
генологического обследования на ТБ. Исследо$
ватели пишут, что выработанный ими алгоритм
должен быть испытан в более крупных проспек$
тивных исследованиях в различных регионах
мира.

Источник. K.P. Cain et al. An Algorithm for
Tuberculosis Screening and Diagnosis in People with
HIV (2010) N. Engl. J. Med., 362, 707–716. 

У БОЛЬШИНСТВА БОЛЬНЫХ ФУНКЦИИ
ПОЧЕК ОСТАЮТСЯ СТАБИЛЬНЫМИ 

НА ПРОТЯЖЕНИИ МНОГИХ ЛЕТ 
АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

21.05.2010

Антиретровирусная терапия (АРТ) предпо$
лагает пожизненный прием большого количест$
ва лекарственных средств, что безусловно влия$
ет на почки как основной выделительный орган.
При этом было замечено, что повышенный уро$
вень креатинина крови у ВИЧ$инфицирован$
ных больных является фактором риска повы$
шенной смертности и СПИД$индикаторной за$
болеваемости. Однако на сегодняшний день не$
достаточно научных данных о том, с какой неиз$
бежностью страдают почки и их функция на фо$
не АРТ. Французские ученые провели исследо$
вание большой когорты ВИЧ$инфицированных
больных с целью определения вероятности по$
ражения почек при длительной АРТ. Их резуль$
таты опубликованы в декабрьском выпуске жур$
нала «Clinical Infectious Diseases».

Методы исследования. В когортное исследова$
ние ANRS CO8 APROCO$COPILOTE в 1997–1999
годах включались ВИЧ$инфицированные боль$
ные, наблюдавшиеся в 47 ВИЧ$центрах Фран$
ции и начинавшие АРТ, содержащую ингибито$

ры протеазы (ИП). Наблюдение за когортой
продолжается. Ученые исследовали как меняет$
ся уровень клубочковой фильтрации (УКФ) в
зависимости от длительности АРТ и как он в
свою очередь влияет на смертность больных.

Результаты исследования. В анализ был
включен 1121 ВИЧ$инфицированный больной,
для которых были доступны полные исходные
(до назначения АРТ) данные. Средняя длитель$
ность наблюдения составила 7 лет; 77% когорты
составили лица мужского пола, 90% – предста$
вители белой расы. На момент включения в ис$
следование средний возраст был 37 лет, у 21%
больных был СПИД в анамнезе, средний уро$
вень CD4$лимфоцитов – 273 кл/мкл, а средняя
вирусная нагрузка (ВН) – 4,5 log10 копий/мл.
Средний исходный уровень креатинина был 81
ммоль/л (межквартильный интервал [МКИ]
71–91 ммоль/л), а средний исходный УКФ –
93 мл/мин/1,73 м2 (МКИ 82–107 мл/мин/1,73 м2).

Через 7 лет АРТ уровень CD4$клеток возрос
до 534 кл/мкл, а средняя ВН снизилась до 1,7 log10

копий/мл. Индекс массы тела не изменился и
остался на уровне 22. Артериальная гипертензия –
фактор риска почечной недостаточности – отме$
чалась у 18% больных когорты. Большинство
больных начали АРТ с режима, содержащего
либо индинавир (40%), либо нелфинавир (29%).
За 7 лет наблюдения модификация режима АРТ
потребовалась большинству участников когор$
ты; 43% из них продолжили получать АРТ, со$
держащую какой$либо ИП, а у 50% из них ИП
были заменены на препараты других классов.
Средний УКФ менялся в когорте следующим
образом: 93 мл/мин/1,73 м2 (МКИ 82–107 мл/
мин/1,73 м2) – на момент инициации АРТ, 97
мл/мин/1,73 м2 (МКИ 84–113) – через 2 года, 96
мл/мин/1,73 м2 (МКИ 83–112) – через 4 года, 93
мл/мин/1,73 м2 (МКИ 82–107) – через 6 лет
наблюдения. Исследователи отмечают, что в те$
чение первых 16 месяцев АРТ имело место по$
вышение УКФ (+0,72 мл/мин/1,73 м2 в месяц),
а затем его постепенное снижение и стабилиза$
ция (+0,01 мл/мин/1,73 м2 в месяц). Доля боль$
ных с УКФ <60 мл/мин/1,73 м2 оставалась ста$
бильной в течение всего периода наблюдения и
составила 3%. Доля больных с УКФ = 60 – 90
мл/мин/1,73 м2 также мало изменилась: 36% ис$
ходно и 39% через 7 лет наблюдения.  

УКФ оказывал значительное влияние на
смертность больных, которая составила 4,1 на
100 человеко$лет наблюдения у лиц с УКФ <60
мл/мин/1,73 м2 против 1,8 на 100 человеко$лет у
лиц с УКФ >90 мл/мин/1,73 м2. Исходно УКФ
был относительно выше у более молодых паци$
ентов и у пациентов с более низким индексом
массы тела, а относительно более низкий УКФ
отмечался у пациентов с числом CD4$клеток
<200 кл/мкл.

Многофакторный анализ динамики УКФ в
первые 16 месяцев терапии показал, что с более
низкими показателями УКФ связаны такие
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факторы, как мужской пол, СПИД, низкий ин$
декс массы тела и прием индинавира. В даль$
нейшем (после первых 16 недель терапии) дина$
мика УКФ не зависела от факта приема индина$
вира или других препаратов.

Выводы. Данное исследование имеет наи$
большую длительность наблюдения в отноше$
нии здоровья почек у европейских пациентов,
получающих АРТ. Его результаты показали ста$
бильность функции почек с течением времени.
Более того, у большинства больных отмечалось
улучшение функции почек с началом АРТ, что
исследователи связывают с благотворным влия$
нием вирусной супрессии. Они отмечают, что в
целом снижение УКФ с течением времени соот$
ветствовало возрастному снижению УКФ, ха$
рактерному для населения в целом. Однако ис$
следование также показало и отрицательное
влияние на функцию почек ингибитора протеа$
зы индинавира. Авторы исследования предлага$
ют клиницистам мониторировать функцию по$
чек ВИЧ$инфицированных больных, особенно
если они получают ренотоксичные препараты,
такие как индинавир.

Источник. C. Leport et al. Long$Term Evolution
and Determinants of Renal Function in HIV$Infected
Patients Who Began Receiving Combination Anti$
retroviral Therapy in 1997–1999, ANRS CO8
APROCO$COPILOTE (2009) Clinical Infectious
Diseases, 49, 1950–1954. 

ХРОНИЧЕСКАЯ 
ВЫСОКАЯ ПРИВЕРЖЕННОСТЬ 

АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ 
ВОЗМОЖНА

21.05.2010

Антиретровирусная терапия предполагает
пожизненный прием нескольких препаратов.
При этом обязательным требованием и залогом
успеха является высокая приверженность лече$
нию. Только высокая (�95%) приверженность
обеспечивает вирусную супрессию и рост числа
CD4$клеток, предотвращает синдром вирусной
отдачи, минимизирует вероятность развития ре$
зистентности ВИЧ и приближает ожидаемую
длительность жизни больных к средней популя$
ционной. Возможна ли длительная/хроничес$
кая высокая приверженность ВИЧ$инфициро$
ванных больных? Как меняется их отношение к
лечению, когда оно становится привычным, а
их жизни в течение многих лет не угрожает им$
мунодефицит и инфекции? Ответить на эти и
другие вопросы попытались британские ученые,
проведя большое обсервационное исследова$
ние.

Методы исследования. Исследователи вос$
пользовались данными когорты Royal Free HIV
Cohort. Когорта состоит из ВИЧ$инфицирован$
ных больных, получающих бесплатное лечение

в одной из ВИЧ$клиник Лондона. Антиретро$
вирусные препараты в данном случае выдаются
в той же клинике, а не в коммерческой аптеке.
Приверженность антиретровирусной терапии
(АРТ) оценивалась на основании того, как регу$
лярно больные предоставляли в аптеку рецепты
и получали препараты. Анализ приверженности
проводился для трех препаратов каждые 6 меся$
цев. Определялся процент дней, покрытых по$
лученными препаратами. В анализ включались
больные, получавшие АРТ в течение как мини$
мум двух периодов длительностью 6 месяцев.
Больных отслеживали до смерти или до послед$
него предоставленного рецепта.

Результаты исследования. В исследование
были включены 2060 больных, начавших АРТ в
1999–2008 гг. Их отслеживали на предмет при$
верженности в среднем 4,5 лет (межквартиль$
ный интервал 2,4–7,2 лет, максимальная дли$
тельность наблюдения – 13 лет) и общая дли$
тельность наблюдения составила 16 454 отрезка
времени по 6 месяцев. Причем до данного ис$
следования больные уже принимали АРТ в
среднем в течение 3,7 лет. Большинство боль$
ных были мужского пола (78%) и представите$
лями белой расы (66%). Средний возраст на мо$
мент начала данного анализа составил 41 год. В
течение времени, охваченного данным наблю$
дением, большинство имели неопределимый
уровень ВИЧ в крови (79% больных) и число
CD4$клеток >350 кл/мкл (67% больных). Число
CD4$клеток >200 кл/мкл имели 88% участников
исследования. У более чем половины больных
(57%) не было зарегистрировано ни одного эпи$
зода несостоятельности АРТ. Средняя привер$
женность АРТ на протяжении всего периода
наблюдения была около 92%. Приверженность
не только не падала, но даже несколько повы$
шалась с годами лечения (отношение рисков
[ОР] 1,02 для каждого последующего года АРТ,
95% ДИ 1,01–1,04, р = 0,0533). Однако у почти
половины больных в определенный момент вре$
мени имела место низкая (�60%) привержен$
ность. У 48% больных были зарегистрированы
один и более таких 6$месячных периодов. Сред$
ний срок от начала АРТ до такого периода сос$
тавил в когорте 4 года. При этом большинство
больных восстанавливали ритм приема препа$
ратов: у 60% отмечался только один 6$месячный
период низкой приверженности и у 72% перио$
ды низкой приверженности не были последова$
тельными. 

Оценивая факторы риска низкой привер$
женности, исследователи определили, что она
значительно чаще имела место у черных гетеро$
сексуальных мужчин (р = 0,0153). Данная взаи$
мосвязь очевидно имеет социоэкономические
корни. Другим фактором риска был более ран$
ний календарный год начала АРТ (р = 0,0003).

Средняя приверженность больных, у кото$
рых отмечались �3 эпизодов несостоятельности
терапии (высокая вирусная нагрузка на фоне
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АРТ), была на 37% ниже приверженности боль$
ных без эпизодов несостоятельности терапии в
анамнезе. А приверженность больных, у кото$
рых отмечались 1–3 эпизода несостоятельности
терапии, была на 19% ниже ((р < 0,0001 для обо$
их трендов).

Лучшая приверженность отмечалась у более
старших больных (ОР 1,12 на каждые 10 лет). 
Исследователи отмечают также, что более высо$
кая приверженность наблюдалась у больных,
принимавших АРТ, в составе которой были уси$
ленный ритонавиром атазанавир или усилен$
ный ритонавиром саквинавир.

Как ожидалось, больные с более низкой
приверженностью терапии отличались также

необязательностью в отношении визитов в кли$
нику и с ними чаще терялась связь.

Выводы. Авторы исследования с удовлетво$
рением констатируют, что в течение как мини$
мум декады АРТ$приверженность подавляюще$
го числа больных данной когорты оставалась
высокой и не снижалась с годами. Они считают,
что данное наблюдение продемонстрировало
возможность поддержания стойкой вирусной
супрессии в течение многих лет и десятилетий.

Источник. Cambiano V. et al. Long$term trends
in adherence to antiretroviral therapy from start of
HAART. AIDS (online edition), DOI:10.1097/
QAD.0b013e32833847af, 2010.
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Информация предназначена
для руководителей молодежных
организаций, учреждений и иници#
ативных групп добровольцев, рабо#
тающих в области охраны здо#
ровья и развития молодежи, а так#
же руководителей региональных и
муниципальных органов управления
молодежной политикой, специа#
листов государственных и муници#
пальных учреждений и организа#
ций, на базе которых работают
группы добровольцев по принципу
«равный–равному».

В течение десяти лет РОО
«Сибирская инициатива» прово$
дит Летнюю школу добровольцев,
которая стала уникальным фору$
мом для добровольцев из России
и других стран мира. Школа
представляет собой своеобраз$
ную площадку, где добровольцы
из различных организаций и ре$
гионов учатся, обмениваются
опытом и знаниями, общаются и
отдыхают.

Первая Летняя школа добро$
вольцев была проведена регио$
нальной общественной организа$
цией «Сибирская инициатива» в
2001 году при поддержке
UNICEF в рамках программы
«Здоровье и развитие молодежи».
В первой ЛШД принимали учас$
тие около 50 человек из 4 субъек$
тов РФ. Именно на первой Лет$
ней школе добровольцев были

сформулированы ее основные
цели, которые до сих пор являют$
ся определяющими при форми$
ровании программы Школ и под$
боре участников:

• популяризация идеи добро$
вольчества и программ «равный–
равному» среди молодежи России;

• создание условий для обме$
на информацией и опытом рабо$
ты между добровольцами России.

Летняя школа добровольцев и
сейчас способствует достиже$
нию этих целей, собирая на свои
форумы самую активную, твор$
ческую и ответственную моло$
дежь. 

В 2010 году очередная Школа
пройдет 4–8 августа.

Для проведения работы Лет$
ней школы добровольцев РОО
«Сибирская инициатива» выбра$
ла одно из красивейших мест
России – Горный Алтай, что поз$
волило органично соединить ра$
боту и обучение с отдыхом и по$
знавательными мероприятиями.
В программу работы Школы,
кроме тренингов и семинаров,
вошли сплавы по горным рекам,
восхождение в горы, экскурсии в
пещеры и прогулки на перевалы.
Такой подход делает работу в Лет$
ней школе одним из мощных сти$
мулов деятельности доброволь$
цев и может рассматриваться как
способ привлечения молодежи к

решению многих проблем обще$
ства.

За годы проведения Летней
школы обучено более 850 моло$
дых людей, представляющих око$
ло 250 государственных, муници$
пальных и общественных органи$
заций из 47 субъектов РФ. При
этом Летняя школа добровольцев
не только объединяет молодых
людей из различных регионов и
организаций. Летняя школа доб$
ровольцев усиливает их энергию,
улучшает их знания, помогает ор$
ганизовывать продуктивное со$
трудничество, способствует их
дальнейшему совершенствова$
нию. Развитие добровольчества
содержит в себе огромный потен$
циал, а Летняя школа является
прекрасной площадкой для раз$
вития этого движения.

В настоящее время началась
подготовка к Летней школе доб$
ровольцев$2010. Вы можете выс$
казать Ваши предложения и по$
желания на сайте ЛШД в соотве$
тствующем форуме (http://www.
schoolsummer.ru/forum/).

Получить более полную ин$
формацию о мероприятии, озна$
комиться с его историей, отзыва$
ми участников, материалами пре$
дыдущих лет Вы можете на сайте:
http://www.schoolsummer.ru

Вениамин Вольнов 
(3852) 269911 / 269925

Приглашаем добровольцев!



В последнее время в распространяемых раз$
личными СМИ материалах по вопросам ВИЧ/
СПИДа прослеживается тенденция отрицания
самого факта существования вируса, развития
эпидемии и необходимости проведения профи$
лактических и лечебных мероприятий. К обсуж$
дению этих вопросов привлекаются далеко не
самые компетентные лица, выстраивающие
свою аргументацию на тенденциозно подобран$
ных фактах и делающие некорректные выводы о
«тотальном заговоре» врачей и фармацевтов. 

Между тем, вирус иммунодефицита человека
является одним из самых изученных в мире, и пе$
чальных доказательств распространения эпиде$
мии – более чем достаточно. На данный момент
в России официально зарегистрировано более
500 тыс. человек, живущих с ВИЧ. Во всем мире,

по оценкам ООН, вирусом иммунодефицита че$
ловека инфицированы около 40 миллионов, а
число умерших от СПИДа составляет 20 миллио$
нов человек. Специально в противовес распрост$
раняемой антинаучной информации еще в 2000
году более 5000 ученых всего мира, в том числе
11 нобелевских лауреатов, подписали Дурбанскую
декларацию, в которой в очередной раз подтвер$
дили, что ВИЧ является причиной СПИДа. 

Отношение к проблеме ВИЧ всех участни$
ков недобросовестных публикаций и телевизи$
онных передач могло бы оставаться их частным
делом, если бы не общественная значимость
рассматриваемого вопроса и очевидные отрица$
тельные последствия как для лиц, вовлеченных
в эпидемию, так и для общенациональных ме$
роприятий по противодействию эпидемии. 
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ОСТОРОЖНО! 
СПИД
ДИССИДЕНТЫ!
«Отрицатели вирусной природы СПИДа появились давно. Распространяемая ими информация нацелена на широкие слои

населения, которые, как правило, не ориентируются в медицинских терминах и тонкостях природы ВИЧ&инфекции. Именно
поэтому псевдонаучные высказывания, приправленные жуткими историями об испытании ядовитых препаратов на людях и
принуждении беременных женщин к аборту под предлогом ВИЧ&инфекции (что, кстати, является вопиющей ложью, посколь&
ку при применении профилактического лечения ВИЧ&инфицированная женщина может родить здорового ребенка). В Интернете
на торрент&трекерах и на видеохостингах очень распространены фильмы и ролики под интригующими названиями «СПИД –
самая крупная мистификация ХХ века», «ВИЧ не существует». Аргументы, приведенные в них, столь несостоятельны, что ве&
рить в них – это просто дикость. Последней каплей была передача «Гордон Кихот», вышедшая в эфир 23 апреля 2010 года. По&
нятно, что подобные передачи снимаются не один час, а в эфир пускаются наиболее интересные и вызывающие наиболее яр&
кие эмоции моменты. Так вот, при просмотре этой передачи создавалось впечатление, что сторонникам традиционного подхода
к причинам СПИДа, вызванного ВИЧ, просто не дали возможности защитить свою точку зрения, а точнее говоря, не позволи&
ли донести достоверную информацию до зрителя. ВИЧ&диссиденты «задавили» оппонентов криками и шумом. Передача, бе&
зусловно, от этого выиграла – получилось яркое, скандальное ток&шоу, но вот что касается последствий…»

Из письма Салахиевой Асии,
ГУЗ «Ульяновский областной центр по профилактике

и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями»

*     *     *

Всероссийская общественная организация
«Объединение людей, живущих с ВИЧ»

Исх. № 30 

от 30 апреля 2010 г.

Президенту Российской Федерации
Медведеву Д.А.

Глубокоуважаемый Дмитрий Анатольевич!



Последним ярким примером откровенно аг$
рессивного продвижения этой односторонней
точки зрения стала программа «Гордон Кихот»
(Первый канал – ОРТ, 23.04.10), вызвавшая не$
медленную реакцию всего сообщества людей,
живущих с ВИЧ и затронутых эпидемией.

Общественные организации располагают
фактами о случаях отказа от приема антиретро$
вирусной терапии – единственного и чрезвы$
чайно дорогостоящего способа лечения ВИЧ$
инфекции, которые напрямую связаны с выпус$
ком этой передачи. Пациенты, на формирова$
ние приверженности к лечению которых были
затрачены большие усилия как врачей, так и
добровольцев из общественных организаций,
прекращают принимать терапию, формируя у
себя лекарственную резистентность и невоз$
можность последующего лечения. Беременные
с ВИЧ$статусом отказываются от профилакти$
ческих мероприятий по предотвращению внут$
риутробной передачи ВИЧ ребенку. Родившие
женщины продолжают кормить новорожденных
грудью, многократно увеличивая риск передачи
им инфекции. Наряду с этим в обществе нарас$
тает отторжение всех профилактических меро$
приятий, направленных на предотвращение
распространения эпидемии. 

Учитывая колоссальные финансовые вложе$
ния нашего государства в противодействие эпи$
демии, не будет большим преувеличением ска$
зать, что распространение подобной информа$
ции, в том числе и через наиболее массовые и
популярные информационные каналы, наносит
серьезный урон государственной политике в об$

ласти ВИЧ и, по сути, противодействует усили$
ям государства и гражданского сектора по сни$
жению распространения эпидемии.

Будучи убежденными сторонниками свобо$
ды слова, мы также уверены, что свобода долж$
на сочетаться с высокой ответственностью и
соблюдением законности. В данном конкрет$
ном случае с выпуском передачи «Гордон Ки$
хот» были нарушены важные статьи закона о
СМИ (ФЗ № 2124$1 от 27.12.1991 «О средствах
массовой информации», ст. 51), где прямо ука$
зывается о недопустимости распространения
ложной информации, способной вызвать обще$
ственное неспокойствие и подорвать доверие к
стране.

Являясь представителями гражданского об$
щества, которым небезразличны перспективы
развития эпидемии ВИЧ в России, обращаемся
к Вам с просьбой дать соответствующую оценку
информационной политике СМИ и, в частнос$
ти, Первому каналу (ОРТ), по данной проблеме,
донести до граждан официальную позицию го$
сударства по вопросам профилактики и лечения
ВИЧ и публично подтвердить приверженность
высшего руководства страны взятым на себя
международным обязательствам по привержен$
ности к борьбе со СПИДом. 

С уважением,

Маяновский В.А.,
председатель Координационного совета 

Всероссийской общественной организации 
«Объединение людей, живущих с ВИЧ»
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Мы, люди, затронутые проблемой ВИЧ/
СПИДа, а также НКО, работающие в сфере ВИЧ/
СПИДа, глубоко обеспокоены тем, что в нашей
стране все чаще ведущими средствами массовой
информации освещается тема СПИД$диссидент$

ства, которая опровергает существование ВИЧ/
СПИДа как заболевания.

23 апреля 2010 года в эфир Первого канала
вышел выпуск программы «Гордон$Кихот» Алек$
сандра Гордона. В телепрограмме приняли учас$

Международная коалиция по готовности к лечению 
в Восточной Европе и Центральной Азии (ITPCru)

http://itpcorg.ru/petitions/531.html

Президенту Российской Федерации Медведеву Д.А., 
министру здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации Голиковой Т.А., 
главе Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека Онищенко Г.Г.

ОБРАЩЕНИЕ К ПРАВИТЕЛЬСТВУ 
О РАСПРОСТРАНЕНИИ СПИД&ДИССИДЕНТСКИХ ТЕОРИЙ



тие такие публичные деятели, как депутат Госу$
дарственной думы Алексей Валентинович Митро$
фанов, врач$патолог и кандидат медицинских наук
Владимир Агеев, журналист Мария Трещанская.
Они абсолютно серьезно говорили о теориях
СПИД$диссидентства и утверждали, что лечение
ВИЧ$инфекции антиретровирусными препара$
тами вызывает летальный исход. Делая подобные
заявления, СПИД$диссиденты распространяют
устаревшую информацию, преследуя корыстные
интересы, такие как рост личной популярности и
повышение рейтинга их программ и изданий.

Факт существования СПИДа и выделения
вируса иммунодефицита научно доказан. Суще$
ствует фото вируса, сделанное с помощью
электронного микроскопа, в 2009 году получено
фото процесса заражения ВИЧ. Эти фотогра$
фии являются весомыми аргументами в доказа$
тельстве существования ВИЧ.

Мы должны признать, что в нашей стране
уровень грамотности и информированности в
вопросах ВИЧ/СПИДа низок. Согласно Нацио$
нальному докладу Российской Федерации о хо$
де выполнения Декларации о приверженности
делу борьбы с ВИЧ/СПИДом, менее 34% рес$
пондентов среди молодежи в возрасте 15–24 лет
отвечают правильно на основные вопросы про
профилактику и пути передачи ВИЧ$инфекции,
среди школьников в возрасте 15–16 лет – толь$
ко 17%. Перед правительством и всеми сектора$
ми, задействованными в борьбе с ВИЧ/СПИДом,
по$прежнему стоит серьезная задача по реализа$
ции и проведению программ, повышающих ос$
ведомленность населения в этих вопросах.

По официальной статистике Федерального
центра СПИДа, количество ВИЧ$инфициро$
ванных на территории России на 31.10.2009 года
составляет 516 167 человек. Начиная с 1998 года,
число новых диагностированных случаев инфи$
цирования ВИЧ ежегодно увеличивается. Более
75% ВИЧ$инфицированных россиян – молодые
люди в возрасте от 15 до 30 лет. Статистические
данные указывают, что эпидемия в нашей стра$
не распространяется огромными темпами.

Выпуск в эфир телепередач, призывающих к
отказу от лечения и профилактики ВИЧ/СПИДа –
преступление. Среди населения появились убеж$
дения в правильности отказа от посещений кон$
сультаций врача и медицинских учреждений,
пациенты считают бессмысленным прохожде$
ние процедуры тестирования на ВИЧ. По дан$
ным «равных» консультантов из разных регио$
нов РФ, уже сейчас ВИЧ$положительные паци$
енты прерывают прием жизненно необходимой
антиретровирусной терапии, что повлечет за со$
бой летальный исход для этих граждан, а в слу$
чае вертикальной передачи ВИЧ от беременной
женщины к ребенку – инфицирование плода.
Результатом подобного поведения станет необ$
ходимость выделения дополнительных денеж$
ных средств для ликвидации последствий таких
действий. 

На сегодняшний день нельзя точно сказать,
на какое количество людей повлиял выпуск
этой телепрограммы, и они стали приверженца$
ми этих теорий. Мы однозначно утверждаем,
что ответственность за жизнь и дальнейшее сос$
тояние здоровья этих людей лежит на тележур$
налисте Александре Гордоне и редакционном
совете программы «Гордон Кихот».

Мы обращаемся к правительству и министер$
ствам Российской Федерации, а также к пред$
ставителям медицинского, научного сообществ,
с просьбой оперативно отреагировать на сло$
жившуюся ситуацию:

– подготовить выпуск ответной телепереда$
чи, в которой будут адекватно представлены фо$
то, видеоматериалы, научно$обоснованные, до$
казанные свидетельства существования, или же
отсутствия вируса (данная программа должна
быть подготовлена в диалоговой форме и пре$
доставить возможность обеим сторонам честно
отстоять свои права и убеждения);

– в связи со скоростью распространения
идей СПИД$диссидентства, в связи с масшта$
бом распространения самой эпидемии в стране,
мы считаем необходимым создание государ$
ственной обучающей программы по ВИЧ/
СПИДу для массового информирования насе$
ления по вопросам профилактики и лечения
этого заболевания и запуск этой программы на
одном из главных ТВ$каналов страны.

Факты свидетельствуют о том, что движение
СПИД$диссидентов нацелено на подрыв здо$
ровья нации и против здоровой России. Оно
действует в противовес государственным приори$
тетным проектам, направленным, на снижение тем$
пов распространения ВИЧ$инфекции на терри$
тории Российской Федерации. Мы, люди живу$
щие с ВИЧ и защитники их интересов, выража$
ем крайнюю озабоченность тем, что на главном
государственном канале создается благоприят$
ная обстановка для распространения шарлатан$
ских теорий, и призываем руководство первого
канала и программы «Гордон Кихот» выступить
с публичным опровержением таких идей.

Григорий Вергус, 
региональный координатор Международной

коалиции по готовности к лечению ВИЧ/СПИДа
в Восточной Европе и Центральной Азии

От редакции: На сайте http://itpcorg.ru/peti$
tions/531.html было собрано более 250 подписей
людей из разных регионов и стран (некоторые с
комментариями), часть из которых мы приво$
дим ниже для вашего ознакомления.

Подписи к комментариями:

#228 Sat May 15, 2010, 01:39:27. Яна: «Если
уважаемые господа, принявшие участие в пере$
даче, выдают желаемое за действительное в
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жажде видеть всех ВИЧ$позитивных на кладби$
ще – это их дело. Мы жили, живем и будем
жить! А таких умников нужно привлекать к суду!
Или ждать когда кто$то из их близких инфици$
руется ВИЧ. Ведь в Свазиленде или Танзании,
где полнаселенья ВИЧ$позитивны, такого и в го$
лову не придет! Столько денег вкладывается в
коррекцию информации о ВИЧ/СПИДе, а тут та$
кое... Неужели у российского правительства не
найдется управы на таких умников?! Думаю, в
Беларуси Гордон за это серьезно бы поплатился».

#227 Sat May 15, 2010, 01:31:17. Лена Гри&
горьева: «От имени белорусских людей, живу$
щих с ВИЧ, выражаем протест любой неправде
о СПИДе! Мы с трудом поверили в то, что с ди$
агнозом «ВИЧ» можно жить, еще с большим
трудом поверили в то, что врачам можно дове$
рять и что есть эффективное лечение ВИЧ$ин$
фекции – АРВ$терапия. Вышедшая в белорус$
ский эфир передача «Гордон$Кихот» повергла
нас в ужас! Те немногие прогрессивные меры,
предпринимаемые нашими правительствами за
счет национальных бюджетов и международной
помощи, откатываются на несколько лет назад
ветряными мельницами Гордон$Кихотов! Мы
выражаем решительный протест против гордон$
кихотства и всякой формы СПИД$диссидент$
ства! Мы хотим жить, а не парить себе мозг глу$
пыми надеждами и лжеучениями! Обращаемся к
российскому правительству с требованиями
принять экстренные меры по исправлению слу$
чившегося путем опровержения и выхода в эфир
серии корректных передач по тематике ВИЧ/
СПИДа, а также пресечению аналогичных ин$
цидентов в будущем путем усиления контроля
материалов в СМИ по ВИЧ/СПИДу и привле$
чения ЛЖВ в качестве экспертов по вопросам
стигмы, дискриминации, приверженности к
АРТ».

#226 Fri May 14, 2010, 20:37:25. Александр
Скальд (Иркутск): «Уважаемый господин Прези$
дент! По меньшей мере странно наблюдать та$
кое вопиющее несоответствие происходящего в
эфире государственного телеканала самому духу
и букве всех международных соглашений, под$
писанных от лица нашей страны Вашими пред$
шественниками! Сам факт выхода данной пере$
дачи в эфир представляет собой прецедент по$
зорной практики популизма и демагогии и, к
моему глубочайшему сожалению, бросает тень
на репутацию нашей державы как Государства
способного ДЕРЖАТЬ СЛОВО!»

#219 Wed May 12, 2010, 21:50:23. Рафаэль
(Баку): «Пытаются доказать то, во что сами не
верят».

#217 Wed May 12, 2010, 18:57:06. Елена (Но&
вороссийск): «Это просто неразумная, ужасная
передача, которая приведет к отрицательным

последствиям... Разочарована, что такое допус$
тили».

#206 Tue May 11, 2010, 20:05:55. Серебренни&
кова Екатерина Станиславовна: «Поощрять по$
добные антинаучные «теории» – значит способ$
ствовать скорейшему вымиранию нации. Мне
казалось, что демографическая ситуация в на$
шей стране не настолько безоблачна, чтобы поз$
волить еще большему числу людей заразиться
вирусом в результате того, что шарлатаны убе$
дили их в том, что вируса не существует и про$
филактика не нужна. Допустима ли такая агита$
ция против профилактики ВИЧ на центральном
телеканале?»

#201 Tue May 11, 2010, 16:28:33. Подгорная
Наталья Николаевна: «Я сама больна 14 лет и ви$
дела сколько народу умирает именно потому, что
вовремя не получили терапию. Та информация,
которую сейчас продвигают в массы СПИД$
диссиденты, просто убивает!»

#195 Mon May 10, 2010, 14:21:02. Игорь (Ки&
шинев): «ВИЧ+ с 1996 года и жив благодаря
АРВ$терапии. Страшный вред телепередачи
«Гордон$Кихот» 23 апреля 2010 года сложно пе$
реоценить!»

#186 Thu May 06, 2010, 17:14:47. Elena: «Со$
вершенно необходимо работать в направлении
профилактики ВИЧ$диссидентства. Саму пере$
дачу, о которой идет речь, не видела. НО! Часто
сталкиваюсь с последствиями того информаци$
онного мусора, который заполняет СМИ и осо$
бенно Интернет. Работая в сфере ВИЧ$сервиса
более 7 лет, согласна с утверждением одного из
подписавшихся (Юлия из г. Орел) «подобные
передачи аннулируют проделанную работу по
профилактике в области ВИЧ/СПИДа». Факт: в
прошлом году за июль мы потеряли сразу 5 кли$
ентов нашего проекта. Три человека ушли из
жизни по причине присоединившегося туберку$
леза, который они не хотели лечить, а остальные
двое – именно из$за ВИЧ$диссидентства. При
этом, одному мужчине (отцу ТРОИХ (!) детей,
двое из которых – ВИЧ$положительные) «про$
мыли мозги» в религиозной секте. А другой –
год проработал в одной из общественных орга$
низаций и получил необходимые знания и под$
держку по ВИЧ/СПИДу, но выбрал информа$
цию из Интернета (был там какой$то фильм про
отмывание денег на ВААРТ и ссылки на ученые
умы из России), просто отказался начинать те$
рапию. А когда понял, что умирает, то терапию
начинать было уже поздно. Я и мои соцработни$
ки были с этими людьми до их последнего дня.
Очень жаль терять людей из$за их собственных
мифов, подогретых СМИ. Кстати, перед своим
концом уже не вспоминали ВИЧ$диссидентов, а
только просили: «Спасите». Мне больших уси$
лий стоило не уйти из этой сферы деятельности,
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«синдром сгорания» и депрессия длились почти
три месяца. Короче, совершенно необходимо
работать в направлении профилактики ВИЧ$
диссидентства. Давайте ВМЕСТЕ думать – КАК?
С уважением, не ВИЧ$позитивная, но имеющая
ВИЧ$позитивную лучшую подругу на свете».

#184 Thu May 06, 2010, 13:16:32. Вячеслав
(Минск): «О чем здесь можно говорить! Обра$
титься на прямую к ведущему программы и
предложить в дальнейшем выступить в програм$
ме людям, знающим не понаслышке о ВИЧ».

#178 Thu May 06, 2010, 10:25:48. Ирина: «Все
мои знакомые, которые на протяжении 7 лет
поддерживали СПИД$дессидентские теории бу$
дучи в статусе ВИЧ+, поумирали, один сейчас
лежит в больнице в тяжелейшем состоянии. Все,
кто придерживались назначений врача и начи$
нали вовремя АРВ$терапию, не просто живы, а
живут полноценной жизнью».

#176 Thu May 06, 2010, 01:53:53. Степан Ло&
гинов (Минск): «Желаю всем СПИД$диссиден$
там (сторонники этой теории вымерли как ди$
нозавры в 90$е во всем цивилизованном запад$
ном мире) инфицироваться ВИЧ и на своей
шкуре испытать все «прелести» болезни». 

#171 Wed May 05, 2010, 15:53:56. Годунова
Юлия (Орел): «Подобные передачи аннулируют
проделанную работу по профилактике в области
ВИЧ/СПИДа».

#169 Wed May 05, 2010, 12:56:07. Яна Полонс&
кая: «В 2005 году, дочь ВИЧ$позитвной Робин
Сковил, одной из лидеров международного дви$
жения СПИД$диссидентов, умерла от осложне$
ний, связанных с развитием у нее СПИДа, кото$
рый ее мать отказалась лечить в связи с убежде$
ниями, что вируса не существует. Ребенку было
3 года».

#166 Wed May 05, 2010, 09:35:25. Ольга: «Та$
кая информация, исходящая из уст центральных
каналов телевидения, показатель низкой осве$
домленности всего общества. Это преступно по
отношению как к ВИЧ$положительным людям,
так и к здоровым. Никто, к сожалению, не смо$
жет посчитать сколько жизней унесла и еще
унесет эта псевдотеория».

#148 Tue May 04, 2010, 19:52:47. Ледков Ро&
ман Викторович (Красноярск): «Дмитрий Ана$
тольевич! От лица людей, живущих с ВИЧ в Си$
бирском федеральном округе, прошу Вас рас$
смотреть вопрос о формировании Государствен$
ной информационной политики по вопросам
ВИЧ/СПИДа в РФ. Прискорбно видеть, как
всего несколькими часами информационного
влияния СПИД$диссидентов на центральных
телеканалах России разрушаются годы работы

по противодействию распространению эпиде$
мии ВИЧ/СПИДа. Как глава государства Вы
можете коренным образом повернуть сложив$
шуюся ситуацию в направлении защиты своих
граждан и торжества справедливости. С глубо$
ким уважением, люди, живущие с ВИЧ в СФО».

#144 Tue May 04, 2010, 17:07:05. Андрей (Рос&
тов&на&Дону): «Я, как человек, живущий с ВИЧ
14 лет, обеспокоен тем, что было озвучено в этой
передаче. Считаю, что такие люди не имеют
права работать на телевидении. Ведь к мнению,
которое прозвучало, могут прислушиваться те
люди, которые не владеют информацией о ВИЧ».

#132 Tue May 04, 2010, 09:23:10. Степанова
Екатерина Юрьевна (врач&инфекционист, Ка&
зань): «Давно хочется увидеть хотя бы одну адек$
ватную, грамотную передачу о ВИЧ$инфекции.
До сегодняшнего момента такого на телевиде$
нии не создано. Очень много искаженной ин$
формации, предоставляемой не медиками, па$
рамедиками или специалистами$теоретиками, а
не теми врачами, которые уже много лет лечат
ВИЧ$инфицированных людей. Подобные пере$
дачи не только опасны, а просто смертельны для
наших пациентов».

#118 Mon May 03, 2010, 09:48:50. Елена (Тал&
дыкорган, Казахстан): «Факт существования
ВИЧ научно доказан и отрицать его на уровне
философских размышлений, делая из глобаль$
ной проблемы ШОУ, нельзя».

#117 Mon May 03, 2010, 09:41:47. Светлана
Садуакасова (Талдыкорган, Казахстан): «Все ча$
ще появляются в СМИ статьи, видеоролики,
рекламы, опровергающие существование ВИЧ$
инфекции и СПИДа. Тем не менее ежегодно ко$
личество зарегистрированных случаев ВИЧ$ин$
фекции растет не только в России, но и в стра$
нах Центральной Азии. Подобные передачи,
программы вводят в заблуждение общее населе$
ние, тем самым мотивируя людей на рискован$
ное поведение».

#96 Sun May 02, 2010, 09:28:07. Виктор (Мос&
ковская область): «Такое ощущение, что кто$то
хочет пополнить свои личные счета на отказе
борьбы со СПИДом».

#93 Sun May 02, 2010, 02:26:09. Дмитрий:
«Рейтинг передачи – это важно, но человечес$
кая жизнь и здоровье не должны ставиться под
угрозу! Подобные действия СМИ угрожают здо$
ровью нации».

#91 Sat May 01, 2010, 23:56:13. Филин Анна
Сергеевна (Москва): «Я ВИЧ+. Мои родители
тяжело переживают мой диагноз. После про$
смотра таких передач у нас дома происходит
скандал: родители пытаются запретить мне ле$
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читься. Но я убеждена в правильности моих
действий. А подобные передачи мешают мне
жить. Точки зрения могут быть разными. Но
Земля все равно круглая, а не плоская».

#75 Sat May 01, 2010, 17:56:41. Александр
Григорьевич Савицкий (Москва): «Считаю, что
эта передача повлечет за собой жертвы. Смерть
людей в результате отказа от лечения – это ответ$
ственность Гордона и тех, кто выпустил эту пе$
редачу в эфир. Необходимо публичное извине$
ние господина Гордона перед нами. Перед теми,
кто потерял близких в связи с эпидемией и дея$
тельностью подобных ему товарищей».

#62 Sat May 01, 2010, 12:47:32. Алсеитов Ка&
нат Байдуллаевич (Шымкент): «Я, Алсеитов Ка$
нат, от своего имени и от имени сообщества ро$
дителей ВИЧ$положительных детей Южно$Ка$
захстанской области РК, полностью поддержи$
ваю «Обращение к правительству о распростра$
нении СПИД$диссидентских теорий».

#38 Fri April 30, 2010, 23:50:04. Ирина (Санкт &
Петербург): «Сытый голодного не разумеет... Мы
растим детей, радуясь, что они здоровы. Но что
будет дальше, если пустить дело на самотек?
ВИЧ и так слишком быстро распространяется, а
если люди еще и решат, что его нет, или он не
опасен, и перестанут беречься...»

#31 Fri April 30, 2010, 22:18:07. Громова Улья&
на (Балаково, Саратовская обл.): «Я одна из лю$
дей, живущих с ВИЧ, и мне не безразлична это
проблема. Уже зарегистрированы случаи отказа
от терапии людей, живущих с ВИЧ. Что же будет
дальше? Здоровые люди и наша молодежь, на$
слушавшись подобного бреда, просто прекратят
заботиться о мерах предосторожности и за этим
последуют необратимые последствия. А как же
здоровая нация? Будущее наших детей под угро$
зой! Задумайтесь!»

#15 Fri April 30, 2010, 20:18:53. Виталий (Кумер&
тау): «Считаю теорию диссидентов полным бре$
дом, ничем не обоснованным и не подкреплен$
ным никакими фактами и исследованиями. Наука
все доказала и не надо еще что$то доказывать!»

#13 Fri April 30, 2010, 20:02:09. Просвирина
Светлана (Калининград): «Меня как человека,
живущего с ВИЧ 14 лет, из которых 5 лет я при$
нимаю АРВ$терапию, трудно убедить в том, что
ВИЧ не существует и АРВ – отрава. Я могу срав$
нивать свое здоровье до$ и после начала приема
АРВ$препаратов. Но есть множество людей, ко$
торые только начали прием препаратов, кто го$
товится их принимать. Искаженная информа$
ция по ТВ окажет необратимые последствия на
здоровье и жизни этой категории людей. У меня
как у мамы 24$летней дочери возникают опасе$
ния о здоровом будущем наших детей, которые,

наслушавшись таких передач, перестанут при$
нимать профилактические меры, чтобы уберечь
себя».

#10 Fri April 30, 2010, 19:29:56. Анастасия По&
лякова: «Как консультант могу лишь добавить,
что к СПИД$диссидентству присоединяются и бу$
дущие ВИЧ$положительные матери, которые в
дальнейшем планируют кормить детей грудью».

#7 Fri April 30, 2010, 19:06:42. Зверьков Конс&
тантин Станиславович (Одесса): «Такие телеком$
пании и ведущих надо сажать в тюрьму или об$
лагать огромными штрафными санкциями, а
также лишать лицензии на право трансляции в
прямом эфире – за предоставление заведомо
ложной информации и преступления против
граждан своей страны».

Подписи без комментариев:
Алена Никитина (Воронеж), Нина Карасева

(Норильск), Jeyhun Eminbayli, Овсянников Па$
вел Владимирович (Сочи), Shona Schonning (Vil$
nius), Леонид Власенко (Днепропетровск), Цу$
керман Елена (Киев), Сидоренко Наталья
(Томск), Инна (Южно$Сахалинск), Елена Шас$
тина (Оренбург), Ольга Ф. (Пенза), Владлена
Семенюк (Кагул, Молдова), Елена Жукова (врач
СПб Центра СПИДа), Наталья (Санкт$Петер$
бург), Юрий Саранков (Киев), Докиенко Ольга
(Тамбов), Марон Евгения (Москва), Сергей (Го$
мель, Белоруссия), Олеся (Санкт$Петербург),
Дмитрий (Тюмень), Илья Ахлюстин (Челя$
бинск), Сергей (Челябинск), Pavel Naumov (St.
Petersburg), Татьяна Потапова (Златоуст), Конс$
тантин (Златоуст), Лена Калинина (Златоуст),
Елена Боровкова (Златоуст), Игорь Плотников
(Златоуст), Евгений (Златоуст), Марков Н.А.
(Саратов), Казаков Денис (Тверь), Юрий (Крас$
ноярск), Яна (Санкт$Петербург), Денис (Ново$
сибирск), Устюжанина Наталья Владиславовна
(Тюмень), Малышев Константин Павлович
(Пермь), Наиля (Казань), Аста Минкявичене
(Вильнюс), Александр Зеличенко (Бишкек),
Алексей Яскович (Москва), Игорь Соболев
(Таллинн), Максим (Курск), Рута Шульцайте
(Вильнюс), Elchin Mustafayev (Baku), Азизбек
Болтаев (Бухара), Zulfiyya Mustafayeva (Baku),
Рамин Джафаров (Баку), Эхтирам Пашаев (Ба$
ку), Аревик Петросян (Ереван), Наира (Ереван),
мать ВИЧ$инфицированного (Московская об$
ласть), Сона Навасардян (Ереван), Рипсиме Аб$
раамян (Ереван), Рузанна Мовсисян (Ереван),
Гарик (Ереван), Аргине Степанян (Ереван), Гре$
та Хачатрян (Ереван), Ольга Гурьевна Блинова
(Воронеж), Карина (Королев), Абдюшева Ири$
на Николаевна (Калининград), Ласкин Алексей
(Казань), Сапронов Денис (Мичуринск), Бурул
(Бишкек), Дамир Бикмухаметов (Казань), Оле$
ся (Волгоград), Иван (Ижевск), Марина (Санкт$
Петербург) и многие другие.
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Приложение 1

КОНЦЕПЦИЯ ПРЕВЕНТИВНОГО 
ОБУЧЕНИЯ

Министерство образования и науки 
Российской Федерации

6 октября 2005 г.                             № АС&1270/06

Федеральная служба по надзору в сфере защиты
прав потребителей и благополучия человека

4 октября 2005 г. № 0100/8129&05&32

ПИСЬМО
О КОНЦЕПЦИИ ПРЕВЕНТИВНОГО 

ОБУЧЕНИЯ В ОБЛАСТИ
ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ/СПИДа 
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ СРЕДЕ

В целях повышения эффективности деятель$
ности по профилактике ВИЧ/СПИДа среди де$
тей и молодежи Федеральная служба по надзору
в сфере защиты прав потребителей и благополу$
чия человека и Министерство образования и на$
уки Российской Федерации направляют для ис$
пользования в работе прилагаемую Концепцию
превентивного обучения в области профилактики
ВИЧ/СПИДа в образовательной среде (далее –
Концепция).

Органам управления здравоохранением, ор$
ганам управления образованием, органам по де$
лам молодежи, территориальным управлениям
Роспотребнадзора по субъектам РФ предлагает$
ся довести Концепцию до сведения подведом$
ственных органов и учреждений и обеспечить
взаимодействие органов и учреждений, отвеча$
ющих за реализацию различных аспектов пре$
вентивного обучения в образовательной среде в
рамках своей компетенции.

Заместитель министра образования и науки
Российской Федерации

А.Г. СВИНАРЕНКО

Руководитель Федеральной службы по надзору
в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека
Г.Г. ОНИЩЕНКО

Приложение
к письму Минобрнауки России
от 6 октября 2005 г. № АС/1270/06
и Роспотребнадзора
от 4 октября 2005 г. № 0100/8129/05/32

КОНЦЕПЦИЯ
ПРЕВЕНТИВНОГО ОБУЧЕНИЯ 
В ОБЛАСТИ ПРОФИЛАКТИКИ

ВИЧ/СПИДа В ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ 
СРЕДЕ

1. Введение

Концепция превентивного обучения в об$
ласти профилактики ВИЧ/СПИДа в образова$
тельной среде предназначена для реализации на
территории Российской Федерации Минобрна$
уки России, Минздравсоцразвития России и
другими заинтересованными министерствами и
ведомствами и находящимися в их ведении уч$
реждениями и организациями, международны$
ми и общественными организациями, занимаю$
щимися превентивным обучением в области
профилактики ВИЧ/СПИДа.

Концепция содержит основные положения,
касающиеся организации и проведения превен$
тивного обучения в области ВИЧ/СПИДа в об$
разовательной среде. Своевременное и полно$
масштабное внедрение указанных положений
позволит сдержать темпы роста эпидемии на
территории Российской Федерации за счет по$
вышения информированности детей и молоде$
жи о путях передачи ВИЧ/СПИДа и мерах по
предупреждению заражения и воздействия на их
поведение.

2. Обоснование целесообразности 
разработки и реализации Концепции

превентивного обучения в области 
профилактики ВИЧ/СПИДа

в образовательной среде

Эпидемия ВИЧ/СПИДа является угрозой
стабильности развития современного общества
большинства стран мира, включая Российскую
Федерацию. Развитие эпидемии приводит к усу$
гублению социальных проблем, в дальнейшем
оно может представлять собой угрозу экономи$
ческой стабильности России.
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В прошлом номере нашего журнала было опубликовано информационное пособие для сотрудни$
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В настоящее время эпидемия ВИЧ/СПИДа в
Российской Федерации представляет собой со$
циомедикобиологическое явление, отличающе$
еся динамичностью, нарастающим негативным
эффектом, и сочетает в себе признаки чрезвы$
чайной ситуации и долговременной проблемы.
Она требует как принятия мер немедленного ре$
агирования, так и разработки системы длитель$
ной защиты и противодействия.

Динамика изменения общего числа ВИЧ$
инфицированных в Российской Федерации по$
казывает, что начиная с 1999 года распростране$
ние ВИЧ/СПИДа приобрело угрожающий ха$
рактер. Численность ВИЧ$инфицированных,
выявленных только в течение 1999–2001 гг., со$
ставила абсолютное итоговое большинство за
весь предшествующий период статистического
наблюдения. С 2001 года наметилась тенденция
к снижению числа вновь выявляемых ВИЧ$ин$
фицированных, но показатель распространен$
ности неуклонно продолжает расти. Общая чис$
ленность ВИЧ$инфицированных в Российской
Федерации, выявленных к сентябрю 2005 года,
составляет более 330 тыс. человек, 14 тыс. из них –
дети в возрасте до 14 лет.

Эпидемия ВИЧ/СПИДа в России, повторяя
в своем развитии общемировые тенденции, в то
же время имеет ряд особенностей, касающихся
процессов феминизации и омоложения ВИЧ$
инфицированных как в общей популяции, так и
в группах, имеющих факторы риска инфициро$
вания.

Изучение факторов, способствующих зара$
жению ВИЧ$инфекцией, позволило констати$
ровать, что в основном заражение обусловлено
«рискованным» поведением (злоупотребление
наркотическими средствами, рискованное сек$
суальное поведение и др.), способствующим ре$
ализации ведущих путей передачи вируса от че$
ловека человеку – через кровь и половые кон$
такты. Многолетний опыт изучения особеннос$
тей распространения эпидемии показывает, что
молодежь особенно уязвима к ВИЧ в силу рис$
кованного сексуального поведения, употребле$
ния психоактивных веществ, отсутствия доступа
к информации о ВИЧ$инфекции и службам
профилактики, а также по целому ряду других
социальных и экономических причин.

До последнего времени в Российской Феде$
рации доминировал шприцевый (парентераль$
ный) путь заражения ВИЧ$инфекцией при вве$
дении наркотиков, но сейчас он сравнялся по
своей значимости с заражением половым путем.
Это свидетельство того, что эпидемия выходит
за пределы групп, имеющих факторы риска
ВИЧ$инфицирования, распространяясь на са$
мые широкие слои населения.

По оценкам экспертов Всемирной организа$
ции здравоохранения (ВОЗ), снизить темпы
развития эпидемии возможно в первую очередь
за счет просвещения людей с целью изменения
их поведения. Принимая во внимание междуна$

родный опыт борьбы с эпидемией ВИЧ$инфек$
ции и опыт, накопленный в России, можно
предполагать, что превентивное обучение в об$
ласти ВИЧ/СПИДа позволит не только умень$
шить угрозу заражения, но и создать у подраста$
ющего поколения установку на формирование
навыков здорового образа жизни и ответствен$
ного поведения.

3. Нормативное правовое обеспечение 
разработки и реализации Концепции

Правовую основу Концепции составляют
Конституция Российской Федерации, феде$
ральные законы и другие нормативные право$
вые акты, а также общепринятые принципы и
нормы международного права, в том числе:

• Всеобщая декларация прав человека. При$
нята и провозглашена резолюцией 217 А (III) Ге$
неральной ассамблеи ООН 10 декабря 1948 г. Ра$
тифицирована Российской Федерацией 5 мая
1998 г.;

• Декларация прав ребенка. Провозглашена
резолюцией 1386 (XIV) Генеральной ассамблеи
от 20 ноября 1959 г.;

• Конвенция о правах ребенка. Принята и
открыта для подписания, ратификации и присо$
единения резолюцией Генеральной ассамблеи
ООН № 44/25 от 20 ноября 1989 г. Ратифициро$
вана Постановлением Верховного Совета СССР
от 13.06.90 № 1559$1;

• Семейный кодекс Российской Федерации
от 29.12.95 № 223$ФЗ;

• Федеральный закон от 30.03.95 № 38$ФЗ
«О предупреждении распространения в Рос$
сийской Федерации заболевания, вызываемого
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ$ин$
фекции)»;

• Федеральный закон от 30.03.99 № 52$ФЗ
«О санитарно$эпидемиологическом благополу$
чии населения»;

• Закон РФ от 22.07.93 № 5487$1 «Основы
законодательства Российской Федерации об ох$
ране здоровья граждан»;

• Закон РФ от 10.07.92 № 3266$1 «Об образо$
вании»;

• Федеральный закон от 24.06.99 № 120$ФЗ
«Об основах системы профилактики безнадзор$
ности и правонарушений несовершеннолетних»;

• Федеральный закон от 19.05.95 № 82$ФЗ
«Об общественных объединениях»;

• Постановление Правительства РФ от
13.11.2001 № 790 «О Федеральной целевой прог$
рамме «Предупреждение и борьба с заболевани$
ями социального характера (2002–2006 годы)»;

• Приказ Минздравмедпрома России от
16.08.94 № 170 «О мерах по совершенствованию
профилактики и лечения ВИЧ$инфекции в Рос$
сийской Федерации»;

• Приказ Минздрава СССР от 05.09.88 № 690
«О совершенствовании учета лиц, инфициро$
ванных ВИЧ и больных СПИДом»;
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• Приказ Минздрава России от 07.08.2000
№ 312 «О совершенствовании организационной
структуры и деятельности учреждений по про$
филактике и борьбе со СПИДом»;

• Приказ Минздрава СССР от 10.06.85 № 776
«Об организации поиска больных СПИДом и
контроле доноров на наличие возбудителя
СПИДа»;

• Постановление главного государственного
санитарного врача Российской Федерации от
14.01.2004 № 2 «Об активизации мероприятий,
направленных на противодействие распростра$
нению ВИЧ$инфекции в Российской Федерации».

4. Цель и задачи Концепции

Цель данной Концепции – выработать сог$
ласованную позицию Минобрнауки России,
Минздравсоцразвития России и других заинте$
ресованных министерств и ведомств по разви$
тию системы превентивного обучения в области
профилактики ВИЧ/СПИДа, направленного на
снижение темпов распространения эпидемии
ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации среди
детей и молодежи.

Задачами Концепции являются:
• формирование приоритетных направле$

ний превентивного обучения в области ВИЧ/
СПИДа в образовательной среде, единой кон$
цептуально$методологической базы превентив$
ного обучения в области ВИЧ/СПИДа, базис$
ных принципов обучающих профилактических
программ;

• выработка единой стратегии организации
превентивного обучения в области ВИЧ/СПИДа
в рамках межведомственного взаимодействия Мин$
обрнауки России, Минздравсоцразвития России,
других заинтересованных министерств и ведомств
и сотрудничества с международными организа$
циями и общественными объединениями;

• создание платформы для организации пре$
вентивного обучения в области ВИЧ/СПИДа
органами государственной власти, органами мест$
ного самоуправления, международными орга$
низациями, общественными объединениями;

• оптимизация использования финансовых
и кадровых ресурсов в области превентивного
обучения по вопросам профилактики ВИЧ/
СПИДа за счет объединения усилий всех заин$
тересованных структур, включая негосударствен$
ные и международные организации;

• создание системы мониторинга профилак$
тики ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации и
ее субъектах.

5. Основные положения Концепции

Предупреждение распространения ВИЧ/
СПИДа на территории Российской Федерации –
это общенациональная политическая задача,
она не может и не должна осуществляться как

ведомственный проект. Субъектами профилак$
тической деятельности являются федеральные и
региональные органы государственной власти,
органы местного самоуправления, педагогичес$
кое, научное, культурное сообщества, бизнес$
сообщество, другие общественные институты,
молодежные объединения, все граждане Рос$
сии, в том числе семья и родительская общест$
венность.

Концепция основывается на оценке совре$
менной эпидемиологической ситуации, послед$
них научных и методологических достижениях в
области вирусологии и профилактики социаль$
но обусловленных заболеваний и состояний. В
случае появления новых данных, дополняющих
или противоречащих ныне признанным, воз$
можно внесение изменений и дополнений в
Концепцию.

Превентивное обучение в области ВИЧ/
СПИДа является планируемым и прогнозируе$
мым только тогда, когда оно формируется в тер$
минах и понятиях своеобразного «государствен$
ного стандарта», определяющего участников
профилактического процесса, особенности ор$
ганизации их деятельности, выделение «целе$
вых групп», с которыми они работают, прогноз
ожидаемого результата. В противном случае оно
остается стихийным, малоуправляемым процес$
сом, связанным с разрозненными инициатива$
ми авторов отдельных программ, образователь$
ных и других учреждений.

Профилактические программы, как просве$
тительские, так и тренинговые, являются мощ$
ным инструментом воздействия на поведение
детей и молодежи. Их спонтанная реализация
может быть связана с риском повышения инте$
реса к экстремальным формам поведения, акти$
вацией механизмов резистентного поведения,
закреплением недостоверной информации и
другими негативными последствиями. В связи с
изложенным все программы, реализуемые в
системе образования, должны быть утверждены
структурами, уполномоченными проводить экс$
пертизу образовательных программ на уровне
муниципального образования, региона, Феде$
рации.

Для осуществления эффективной реализа$
ции данных программ необходима целенаправ$
ленная подготовка высокопрофессиональных
специалистов с высшим педагогическим, меди$
цинским или психологическим образованием,
которые способны заниматься превентивным
обучением. Все специалисты, занятые в этой об$
ласти, должны иметь документы, подтверждаю$
щие их право на ведение профилактической де$
ятельности в образовательной среде.

Профилактические программы, разрабаты$
ваемые для системы образования, должны бази$
роваться на научных достижениях в областях
психологии, образования и культуры. Они долж$
ны учитывать специфические особенности ре$
гионов и тех целевых групп, для которых они

44 «ШАГИ профессионал» № 3, 2010



предназначаются, включая этнические, соци$
ально$экономические, возрастные и гендерные
особенности.

Для детей и молодежи, воспитывающихся в
асоциальных семьях, находящихся в детских до$
мах, приютах и местах ограничения свободы,
склонных к асоциальному поведению, необхо$
дима разработка специальных профилактичес$
ких программ, учитывающих особенности их
жизненного опыта, специфику социальной сре$
ды, эмоционально$личностные особенности и
уровень развития коммуникативной и интел$
лектуальной сферы.

Для сохранения преемственности различных
направлений формирования ответственного по$
ведения и здорового образа жизни целесообраз$
но использовать уже реализованные модели и
программы профилактики наркоманий и других
социально обусловленных заболеваний с усиле$
нием компонента профилактики ВИЧ/СПИДа.

Ключевые элементы превентивного обуче$
ния в области ВИЧ/СПИДа в образовательной
среде включают: просвещение и информирова$
ние населения в областях ВИЧ/СПИДа, инфек$
ций, передающихся половым путем (ИППП),
репродуктивного здоровья; развитие личност$
ных ресурсов, формирование социальной и пер$
сональной компетентности, развитие адаптив$
ной стратегии поведения, формирование здоро$
вой полоролевой и семейной идентификации.

Концепция превентивного обучения в об$
ласти ВИЧ/СПИДа в образовательной среде яв$
ляется развивающейся системой, которая в даль$
нейшем может стать частью общенациональной
стратегии формирования ответственного пове$
дения всех членов общества.

Настоящая Концепция служит основой для
разработки соответствующих целевых программ
превентивного обучения в области ВИЧ/СПИДа
среди несовершеннолетних и молодежи на фе$
деральном, региональном и местном уровнях в
зависимости от эпидемиологической ситуации.

6. Базовые принципы организации 
превентивного обучения в области 

ВИЧ/СПИДа в образовательной среде

Принцип системности предполагает разра$
ботку и проведение программных профилакти$
ческих мероприятий на основе системного ана$
лиза актуальной социальной и эпидемиологи$
ческой ситуации в отношении ВИЧ$инфекции в
стране.

Принцип стратегической целостности опре$
деляет единую целостную стратегию профилак$
тической деятельности, обусловливающую ос$
новные стратегические направления и конкрет$
ные мероприятия и акции.

Принцип многоаспектности предполагает
сочетание различных аспектов профилактичес$
кой деятельности:

• образовательный аспект, формирующий
базовую систему представлений и знаний о со$
циально$психологических, медицинских, право$
вых и морально$этических последствиях ВИЧ$
инфицирования;

• социальный аспект, ориентированный на
формирование позитивных моральных и нрав$
ственных ценностей, определяющих выбор здо$
рового образа жизни;

• психологический аспект, направленный на
формирование стрессоустойчивых личностных
ресурсов, позитивно$когнитивных оценок, а
также установок «быть успешным», быть спо$
собным сделать позитивный альтернативный
выбор в трудной жизненной ситуации.

Принцип аксиологичности (ценностной ори$
ентации). Этот принцип включает в себя фор$
мирование у детей и молодежи мировоззрения,
основанного на понятиях об общечеловеческих
ценностях, привлекательности здорового образа
жизни, законопослушности, уважении к лич$
ности, государству, окружающей среде, которые
являются ориентирами и регуляторами их пове$
дения. Принятие общечеловеческих ценностей
и норм поведения является одним из основных
морально$этических барьеров инфицирования
ВИЧ и, как следствие, сдерживания эпидемии
ВИЧ$инфекции.

Принцип ситуационной адекватности озна$
чает соответствие профилактических действий
реальной социально$экономической ситуации в
стране и в образовательной среде, обеспечение
непрерывности, целостности, динамичности,
постоянства, развития и усовершенствования
профилактической деятельности с учетом оцен$
ки эффективности и мониторинга ситуации.

Принцип индивидуальной адекватности под$
разумевает разработку профилактических прог$
рамм с учетом возрастных, гендерных, культур$
ных, национальных, религиозных и других осо$
бенностей целевых групп.

Принцип легитимности – профилактичес$
кая деятельность должна соответствовать зако$
нодательству Российской Федерации и нормам
международного права.

Принцип соблюдения прав человека – про$
филактические действия не должны нарушать
права и свободы человека.

Принцип комплексности предполагает сог$
ласованность взаимодействия:

• на профессиональном уровне – специа$
листов разных профессий, в функциональные
обязанности которых входят различные аспекты
профилактической работы (воспитатели, педа$
гоги, дошкольные и школьные психологи, вра$
чи, социальные педагоги, социальные работни$
ки, работники комиссий по делам несовершен$
нолетних и защите их прав, инспекторы подраз$
делений по делам несовершеннолетних и др.);

• на ведомственном уровне – органов и уч$
реждений соответствующей ведомственной при$
надлежности, осуществляющих деятельность по
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профилактике ВИЧ/СПИДа в образовательной
среде (на федеральном, региональном и муни$
ципальном уровнях);

• на межведомственном уровне – органов и
учреждений, отвечающих за реализацию раз$
личных аспектов профилактики ВИЧ/СПИДа в
образовательной среде в рамках своей компе$
тенции (органы и учреждения образования,
здравоохранения и др.);

• на уровне государственных, общественных
и международных организаций.

7. Основные направления превентивного 
обучения в области профилактики 

ВИЧ/СПИДа в образовательной среде

Эксперты ВОЗ и отечественные ученые вы$
деляют сегодня наиболее перспективные нап$
равления превентивного обучения в области
профилактики ВИЧ/СПИДа:

• просвещение и информирование в области
ВИЧ/СПИДа;

• обучение детей и молодежи ответственно$
му поведению;

• формирование условий, поддерживающих
профилактическую деятельность.

7.1. Просвещение и информирование в облас&
ти ВИЧ/СПИДа. Глобальная задача этого нап$
равления – обеспечить предоставление всесто$
ронней и точной информации о путях зараже$
ния ВИЧ и мерах по его предупреждению; об$
стоятельствах, повышающих риск заражения.

К информированию детей и молодежи в об$
ласти ВИЧ/СПИДа необходимо широко прив$
лекать центральные и местные СМИ, включая
телевидение. Для обеспечения достоверности и
безопасности информации к подготовке журна$
листов, освещающих темы ВИЧ/СПИДа, необ$
ходимо привлекать специалистов в областях об$
разования, здравоохранения, психологии и т.д.,
работников государственных органов и учреж$
дений, научных организаций.

7.2. Обучение ответственному поведению не&
совершеннолетних и молодежи. Реализация этого
направления профилактической работы воз$
можна только в рамках превентивного обучения
с формированием мотивации на здоровый образ
жизни, изменение проблемного и рискованного
поведения, повышение социальной, межлично$
стной компетентности на основе профилакти$
ческих образовательных программ.

Задачи подобных программ: формирование
личностных ресурсов, эффективных стратегий
поведения, способствующих формированию от$
ветственности за собственную жизнь, осознан$
ный выбор здорового образа жизни, приобрете$
ние уверенности для противостояния негатив$
ному влиянию среды, минимизация проявле$
ний рискованного поведения, формирование
здоровой полоролевой и семейной идентифика$
ции личности, отсрочка начала половой жизни.

7.3. Формирование условий, поддерживающих
деятельность по превентивному обучению. В рам$
ках данного направления осуществляются се$
мейное консультирование, направленное на
улучшение семейных взаимоотношений; обуче$
ние родителей основам полового воспитания
детей; вовлечение в работу людей, которые спо$
собны оказывать положительное влияние на де$
тей и молодежь; привлечение молодежи на ли$
дирующие роли в противодействии эпидемии;
расширение возможностей доступа детей и мо$
лодежи к консультативной помощи, програм$
мной профилактической поддержке, медицин$
скому обслуживанию. На участие несовершен$
нолетних в программах превентивного обуче$
ния, затрагивающих вопросы полового просве$
щения, за исключением основных общеобразо$
вательных программ, соответствующих требова$
ниям государственного образовательного стан$
дарта общего образования, целесообразно полу$
чать согласие родителей (иных законных пред$
ставителей) несовершеннолетних.

8. Механизмы реализации Концепции

Федеральные органы исполнительной власти
и органы исполнительной власти субъектов РФ
должны учитывать положения Концепции при
разработке мер государственной поддержки пре$
вентивного обучения в области ВИЧ/СПИДа, а
также при реализации федеральных и регио$
нальных программ охраны и укрепления здо$
ровья детей, подростков и молодежи.

Реализация Концепции предполагает:
• разработку специализированных образо$

вательных программ по вопросам профилакти$
ки ВИЧ/СПИДа и их методического обеспече$
ния с участием ведущих образовательных и на$
учно$исследовательских учреждений Российской
Федерации;

• внедрение этих программ в практику рабо$
ты образовательных учреждений и (или) интег$
рацию вопросов превентивного обучения в об$
ласти ВИЧ/СПИДа в программы общего и до$
полнительного образования; в систему воспита$
тельной и социальной работы;

• обеспечение системы подготовки педаго$
гических кадров по вопросам профилактики
ВИЧ/СПИДа в учреждениях высшего профес$
сионального образования и последипломного
образования;

• создание механизмов экспертизы программ
превентивного обучения в области ВИЧ/СПИДа
в образовательной среде на основе объективных
критериев их безопасности, эффективности и
действенности;

• создание системы мониторинга профилак$
тики ВИЧ/СПИДа в Российской Федерации и
ее субъектах, основанного на современных на$
учных методах. Вопросы проведения монито$
ринга должны быть упорядочены нормативны$
ми актами и реализовываться по поручению и
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под контролем исполнительных органов власти
наиболее компетентными специалистами. Ре$
зультаты мониторинга должны использоваться
при анализе эффективности профилактических
мероприятий и программ и дальнейшем плани$
ровании профилактической работы;

• создание поддерживающего окружения
путем реализации программ родительского все$
обуча в области репродуктивного здоровья и
ВИЧ/СПИДа, программ по принципу «равный–
равному», вовлечения общественных организа$
ций, СМИ в превентивное обучение в области
профилактики ВИЧ/СПИДа в образовательной
среде;

• усиление взаимодействия органов и уч$
реждений системы Минобрнауки России с орга$
нами и учреждениями системы Минздравсоц$
развития России (региональные центры по про$
филактике и борьбе со СПИДом, органы соци$
альной защиты населения и др.), Росспорта,
МВД России, других ведомств, международны$
ми и общественными организациями, а также
органами, координирующими деятельность по
профилактике ВИЧ/СПИДа.

9. Глоссарий

В рамках настоящей Концепции употребля$
ются следующие основные термины.

Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) – ви$
рус, вызывающий поражение клеток иммунной
системы.

Синдром приобретенного иммунодефицита
(СПИД) – комплекс вторичных симптомов, вы$
зываемых ВИЧ, характеризующийся присоеди$
нением инфекций и развитием полиорганной
недостаточности.

Психоактивные вещества (ПАВ) – химичес$
кие и фармакологические средства, влияющие
на физическое и психическое состояние, вызы$
вающие болезненное пристрастие. К ним отно$
сятся наркотические средства (наркотики), транк$
вилизаторы, алкоголь, никотин и другие средства.

Наркотики – психоактивные вещества,
включенные в официальный перечень наркоти$
ческих средств и психотропных веществ.

Злоупотребление ПАВ – употребление ПАВ
без назначения врача, имеющее негативные ме$
дицинские и социальные последствия.

Профилактика распространения ВИЧ/СПИДа
в образовательной среде – комплекс социаль$
ных, образовательных и медико$психологичес$
ких мероприятий, направленных на выявление
и устранение причин и условий, способствую$
щих ВИЧ$инфицированию, на предупреждение
развития и ликвидацию негативных личност$
ных, социальных и медицинских последствий
ВИЧ$инфицирования.

Гендер – культурно$специфический набор
признаков, определяющих социальное поведе$
ние женщин и мужчин и взаимоотношения
между ними.

Приложение 2

ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРАВО НА ОХРАНУ ЗДОРОВЬЯ

Конституция Российской Федерации (в ст. 38)
провозглашает право каждого на охрану здоровья
и медицинскую помощь. Охрана здоровья – это
комплекс мер медицинского, социального, пра$
вового, экономического и политического харак$
тера, направленных на укрепление физического
и психического здоровья человека.

Правовое регулирование охраны здоровья
осуществляется «Основами законодательства
Российской Федерации об охране здоровья
граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487$1.

Статья 17. Право граждан Российской Феде&
рации на охрану здоровья (извлечение):

Государство гарантирует гражданам защиту
от любых форм дискриминации, обусловленной
наличием у них каких$либо заболеваний. Лица,
виновные в нарушении этого положения, несут
установленную законом ответственность.

ПРАВО 
НА КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТЬ

Конституция Российской Федерации гаран$
тирует каждому право на неприкосновенность
частной жизни, личную и семейную тайну, за$
щиту своей чести и доброго имени.

Каждый пациент имеет право на сохранение
врачебной тайны и ее конфиденциальность.
Права граждан на соблюдение конфиденциаль$
ности информации закреплены «Основами за$
конодательства Российской Федерации об охра$
не здоровья граждан» от 22 июля 1993 г. № 5487$1.

Статья 30. Права пациента (извлечение):
При обращении за медицинской помощью и

ее получении пациент имеет право на: 6) сохра$
нение в тайне информации о факте обращения
за медицинской помощью, о состоянии здо$
ровья, диагнозе и иных сведений, полученных
при его обследовании и лечении, в соответствии
со статьей 61 настоящих Основ;

9) получение информации о своих правах и
обязанностях и состоянии своего здоровья в со$
ответствии со статьей 31 настоящих Основ, а
также на выбор лиц, которым в интересах паци$
ента может быть передана информация о состо$
янии его здоровья.

Статья 31. Право граждан на информацию о
состоянии здоровья (извлечение):

Информация, содержащаяся в медицинских
документах гражданина, составляет врачебную
тайну и может предоставляться без согласия
гражданина только по основаниям, предусмот$
ренным статьей 61 настоящих Основ.
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ВРАЧЕБНАЯ ТАЙНА 
И ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 

ЗА ЕЕ НАРУШЕНИЕ

«Основами законодательства Российской
Федерации об охране здоровья граждан» от 22
июля 1993 г. № 5487$1 не допускается разглаше$
ние сведений, составляющих врачебную тайну,
и предусматривается ответственность за ее раз$
глашение.

Статья 61. Врачебная тайна (извлечение):
Информация о факте обращения за медицин$

ской помощью, состоянии здоровья граждани$
на, диагнозе его заболевания и иные сведения,
полученные при его обследовании и лечении,
составляют врачебную тайну. Гражданину долж$
на быть подтверждена гарантия конфиденци$
альности передаваемых им сведений.

Не допускается разглашение сведений, сос$
тавляющих врачебную тайну, лицами, которым
они стали известны при обучении, исполнении
профессиональных, служебных и иных обязан$
ностей, кроме случаев, установленных частями
третьей и четвертой настоящей статьи.

С согласия гражданина или его законного
представителя допускается передача сведений,
составляющих врачебную тайну, другим гражда$
нам, в том числе должностным лицам, в интере$
сах обследования и лечения пациента, для про$
ведения научных исследований, публикации в
научной литературе, использования этих сведе$
ний в учебном процессе и в иных целях.

Предоставление сведений, составляющих
врачебную тайну, без согласия гражданина или
его законного представителя допускается:

1) в целях обследования и лечения гражда$
нина, не способного из$за своего состояния вы$
разить свою волю;

2) при угрозе распространения инфекцион$
ных заболеваний, массовых отравлений и пора$
жений;

3) по запросу органов дознания и следствия,
прокурора и суда в связи с проведением рассле$
дования или судебным разбирательством;

4) в случае оказания помощи несовершенно$
летнему в возрасте, установленном частью вто$
рой статьи 24 настоящих Основ, для информи$
рования его родителей или законных представи$
телей;

5) при наличии оснований, позволяющих по$
лагать, что вред здоровью гражданина причинен
в результате противоправных действий.

Лица, которым в установленном законом по$
рядке переданы сведения, составляющие вра$
чебную тайну, наравне с медицинскими и фар$
мацевтическими работниками с учетом причи$
ненного гражданину ущерба несут за разглаше$
ние врачебной тайны дисциплинарную, адми$
нистративную или уголовную ответственность в
соответствии с законодательством Российской
Федерации, законодательством субъектов Рос$
сийской Федерации.

НЕДОПУЩЕНИЕ ДИСКРИМИНАЦИИ 
ЛЮДЕЙ, ЖИВУЩИХ С ВИЧ

В соответствии с Федеральным законом от
30.03.95 № 38$ФЗ «О предупреждении распрост$
ранения в Российской Федерации заболевания,
вызываемого вирусом иммунодефицита челове$
ка (ВИЧ$инфекции)» не допускается ограниче$
ние прав лиц по причине наличия у них ВИЧ$
инфекции.

Статья 17. Запрет на ограничение прав ВИЧ&
инфицированных (извлечение):

Не допускаются увольнение с работы, отказ
в приеме на работу, отказ в приеме в образова$
тельные учреждения и учреждения, оказываю$
щие медицинскую помощь, а также ограниче$
ние иных прав и законных интересов ВИЧ$ин$
фицированных на основании наличия у них
ВИЧ$инфекции, равно как и ограничение жи$
лищных и иных прав и законных интересов чле$
нов семей ВИЧ$инфицированных, если иное не
предусмотрено настоящим Федеральным законом.

ПРАВО НА ОБРАЗОВАНИЕ

Конституция Российской Федерации гаран$
тирует каждому гражданину право на получение
дошкольного, основного общего, среднего и
высшего (на конкурсной основе) профессиональ$
ного образования.

Закон Российской Федерации от 10.07.92
№ 3266$1 «Об образовании» (п. 3 ст. 5) гаранти$
рует общедоступность и бесплатность дошколь$
ного, начального общего, основного общего,
среднего (полного) общего образования и на$
чального профессионального образования всем
гражданам Российской Федерации независимо
от пола, расы, национальности, языка, проис$
хождения, места жительства, отношения к рели$
гии, убеждений, принадлежности к обществен$
ным объединениям, возраста, состояния здо$
ровья, социального, имущественного и должно$
стного положения.

ОБСЛЕДОВАНИЕ НА ВИЧ&ИНФЕКЦИЮ

Медицинское освидетельствование на выяв$
ление ВИЧ$инфекции проводится в порядке,
предусмотренном Федеральным законом от
30.03.95 № 38$ФЗ «О предупреждении распрост$
ранения в Российской Федерации заболевания,
вызываемого вирусом иммунодефицита челове$
ка (ВИЧ$инфекции)».

Статья 7. Медицинское освидетельствование
(извлечение):

3. Медицинское освидетельствование про$
водится добровольно, за исключением случаев,
предусмотренных статьей 9 настоящего Феде$
рального закона, когда такое освидетельствова$
ние является обязательным.

5. Медицинское освидетельствование несо$
вершеннолетних в возрасте до 14 лет и лиц,
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признанных в установленном порядке недееспо$
собными, может проводиться по просьбе или с
согласия их законных представителей, которые
имеют право присутствовать при проведении
медицинского освидетельствования.

6. Медицинское освидетельствование граж$
дан проводится с предварительным и последую$
щим консультированием по вопросам профи$
лактики ВИЧ$инфекции.

7. В учреждениях государственной системы
здравоохранения медицинское освидетельство$
вание граждан Российской Федерации прово$
дится бесплатно.

Статья 9. Обязательное медицинское освиде&
тельствование (извлечение):

1. Обязательному медицинскому освиде$
тельствованию подлежат доноры крови, биоло$
гических жидкостей, органов и тканей.

3. Работники отдельных профессий, произ$
водств, предприятий, учреждений и организа$
ций, перечень которых утверждается Прави$
тельством Российской Федерации, проходят
обязательное медицинское освидетельствова$
ние для выявления ВИЧ$инфекции при прове$
дении обязательных предварительных при по$
ступлении на работу и периодических медицин$
ских осмотров.

Приложение 3

УНИВЕРСАЛЬНЫЕ МЕРЫ 
ПРОФИЛАКТИКИ ВИЧ&ИНФЕКЦИИ 

И ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ*

Учитывая особенности развития таких забо$
леваний, как гепатиты В и С, ВИЧ$инфекция
(длительные инкубационный и бессимптомный
периоды заболеваний, невозможность поста$
новки точного лабораторного диагноза сразу
после инфицирования), Всемирная организа$
ция здравоохранения в целях профилактики
распространения гепатитов В, С и ВИЧ$инфек$
ции предлагает считать все население условно
инфицированным гепатитами В, С и ВИЧ$ин$
фекцией и в случае возникновения «аварийных»
ситуаций контакта с чужой кровью любого че$
ловека соблюдать универсальные меры профи$
лактики для предотвращения инфицирования.

Эффективность универсальных мер профи$
лактики в учреждениях образования обеспечи$
вают следующие моменты:

1) cоздание максимально безопасных усло$
вий пребывания детей и профилактику возник$
новения травматических ситуаций;

2) допущение сотрудников, имеющих на ру$
ках какие$либо повреждения (порезы, царапи$
ны, проколы и т.п.), к работе только после обра$
ботки поврежденных кожных покровов дезин$
фицирующими средствами и наложения на пов$
режденные места повязки, пластыря, медицин$
ского клея и т.п.;

3) допущение детей с повреждениями кожи
(порезы, царапины, проколы, ссадины и т.п.) на
занятия только после их обработки дезинфици$
рующими средствами и наложения на повреж$
денные места повязки, пластыря, медицинского
клея и т.п.;

4) обучение всего педагогического персона$
ла приемам оказания первой помощи при трав$
мах;

5) при оказании первой помощи максималь$
но возможное избежание контакта с чужой
кровью и другими биологическими жидкостями
с видимой примесью крови другого человека;

6) оказание первой помощи при травмах
только в резиновых (латексных) перчатках! В
случае отсутствия перчаток при оказании пер$
вой помощи при травмах допускается использо$
вание подручного материала – полиэтиленовых
пакетов, тканей и т.п.;

7) размещение аптечек первой помощи в
местах, удобных и доступных педагогическому
персоналу в любое время. В целях безопасности
любые химические вещества, находящиеся в ап$
течке, должны быть недоступны детям. Аптечки
первой помощи должны быть укомплектованы
достаточным количеством латексных перчаток
и дезинфицирующих средств. В учреждении об$
разования должно быть назначено ответствен$
ное лицо за пополнение и сохранность аптечек
первой помощи.

Приложение 4

АЛГОРИТМ СОБЛЮДЕНИЯ 
УНИВЕРСАЛЬНЫХ МЕР ПРОФИЛАКТИКИ

ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ «АВАРИЙНЫХ»
СИТУАЦИЙ

«Аварийными» ситуациями в контексте про$
филактики заражения ВИЧ, вирусами гепатитов
В, С называются ситуации контакта с чужой
кровью.
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* Приложения 3, 4 и 5 составлены на основании и в соответствии со Сборником нормативно$правовых актов и методи$
ческих документов по вопросам диагностики, лечения, эпидемиологического и поведенческого надзора ВИЧ/СПИДа и
сопутствующих заболеваний. Том III. «Противоэпидемические мероприятия при ВИЧ$инфекции в Российской Федера$
ции» (Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации и Федеральная служба исполне$
ния наказаний. Фонд «Российское здравоохранение». Проект «Профилактика, диагностика, лечение туберкулеза и СПИДа»,
Москва, 2007 г.) и Санитарно$эпидемиологических правил СанПиН 2.4.2. 1178$02 «Гигиенические требования к услови$
ям обучения в общеобразовательных учреждениях. Гигиена детей и подростков. Учреждения общего среднего образова$
ния. Гигиенические требования к условиям обучения в общеобразовательных учреждениях», утвержденных главным го$
сударственным санитарным врачом Российской Федерации, первым заместителем министра здравоохранения Российской
Федерации 25 ноября 2002 г. (дата введения: 1 сентября 2003 г.).



В образовательном учреждении подобные
«аварийные» ситуации могут возникнуть при
травмах – чаще всего при ушибах, порезах, но$
совых кровотечениях и т.д., если кровь травми$
рованного ребенка попадает на кожные покро$
вы или слизистые оболочки других детей или
педагогического персонала.

Для обеспечения универсальных мер профи$
лактики в образовательном учреждении все пе$
дагоги должны быть обучены мерам профилак$
тики при оказании первой помощи. Необходи$
мо помнить, что все манипуляции по оказанию
первой помощи, при которых возможен контакт
с чужой кровью, должны проводиться в резино$
вых медицинских перчатках.

Риск инфицирования ВИЧ при контакте с
чужой кровью незначительный, но риск инфи$
цирования вирусами гепатитов В, С гораздо вы$
ше. ВИЧ очень нестоек во внешней среде и
чувствителен к дезинфицирующим средствам в
обычных концентрациях и высокой температуре.

Здоровая кожа представляет собой естест$
венную защиту от возбудителей, в том числе и от
ВИЧ. Однако на коже могут быть микротравмы,
микротрещины, ссадины, через которые при
определенных обстоятельствах возможно про$
никновение инфекции, особенно вирусов гепа$
титов В, С.

Соблюдение простых и доступных универ$
сальных мер профилактики снижает вероят$
ность инфицирования ВИЧ и вирусами гепати$
тов В, С при «аварийных» ситуациях практичес$
ки до нуля и гарантирует высокую степень ин$
фекционной безопасности как для детей, так и
для персонала образовательного учреждения.

Алгоритм соблюдения универсальных мер
профилактики инфицирования гепатитами В, С
и ВИЧ$инфекцией при оказании первой помо$
щи включает следующие основные моменты:

1) помнить о факторе времени: чем быстрее
проведены описанные ниже профилактические
мероприятия, тем они эффективнее;

2) удалить как можно быстрее чужую кровь с
кожных покровов или слизистых оболочек (то
есть максимально сократить время контакта с
чужой кровью) путем промывания места кон$
такта проточной водой;

3) продезинфицировать место контакта с чу$
жой кровью дезинфицирующим средством;

4) в случае проникающих ранений обрабо$
тать рану в соответствии с правилами оказания
помощи при ранах и проконсультироваться с
врачом$инфекционистом по вопросу возмож$
ного назначения медикаментозной профилак$
тики инфицирования ВИЧ и гепатитами.

Аварийные ситуации и действия персонала

• В случае попадания чужой крови на слизис&
тые оболочки (глаз, рта, носа):

• глаза обильно промыть водой или 1%$ным
раствором борной кислоты;

• ротовую полость прополоскать большим
количеством воды или 1%$ным раствором бор$
ной кислоты;

• слизистую носа можно обработать 1%$ным
раствором протаргола;

• необходима консультация врача$инфекци$
ониста в течение первых 72 часов с момента воз$
никновения «аварийной» ситуации.

• В случае попадания чужой крови на непов&
режденную кожу:

• место контакта в течение 30 секунд обра$
ботать любым дезинфицирующим средством для
обработки рук (содержащим 70%$ный этиловый
спирт, азот или 3%$ный раствор хлорамина);

• затем дважды промыть руки проточной во$
дой с мылом и насухо вытереть их индивидуаль$
ным полотенцем или салфеткой.

Примечание. Дезинфицирующие средства
для обработки рук имеются в свободной прода$
же в общедоступной фармацевтической сети.

• В случае попадания чужой крови на повреж&
денную кожу (ссадину, царапину, ранку, которые
уже имелись ранее):

• место контакта в течение 30 секунд обра$
ботать дезинфицирующим средством для обра$
ботки рук (содержащим 70%$ный этиловый
спирт, азот или 3%$ный раствор хлорамина);

• затем дважды промыть руки проточной во$
дой с мылом и насухо вытереть их индивидуаль$
ным полотенцем или салфеткой;

• наложить повязку или лейкопластырь.
Примечание. Дезинфицирующие средства

для обработки рук имеются в свободной прода$
же в общедоступной фармацевтической сети.

• В случае повреждения кожных покровов ре&
жуще&колющими предметами, которые могли со&
держать на своей поверхности чужую кровь (укол
инъекционной иглой, порез предметом со следами
чужой крови и т.д.):

• немедленно обработать перчатки дезин$
фицирующим раствором для обработки рук (см.
предыдущий раздел) и аккуратно снять их;

• выдавить несколько капель крови из ранки
(если порез или прокол незначительный);

• тщательно промыть место повреждения
проточной водой с мылом;

• обработать места контакта с чужой кровью
дезинфицирующим средством (перекись водо$
рода, 70%$ный этиловый спирт, раствор зелени
бриллиантовой, йода и т.п.);

• обработать рану 5%$ным раствором йода;
• наложить на рану повязку, пластырь;
• в данном случае необходима консультация

врача$инфекциониста для решения вопроса о
назначении медикаментозной профилактики.

Примечание. Помните, что медикаментозная
профилактика эффективна только в том случае,
если она проводится в течение первых 72 часов с
момента наступления «аварийной» ситуации.

• В случае попадания крови на одежду:
• испачканную одежду необходимо снять,

кожу под одеждой тщательно промыть проточ$
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ной водой с мылом и обработать дезинфициру$
ющими средствами для обработки рук (см. выше);

• испачканную одежду замочить на 2 часа в
дезинфицирующем растворе и далее стирать
обычными моющими средствами, просушить и
прогладить;

• если есть необходимость хранения испач$
канной чужой кровью одежды, ее необходимо
упаковать в плотный полиэтиленовый пакет и
тщательно его завязать.

• В случае попадания крови на пол, стены, ме&
бель, окружающие предметы:

• поверхность залить дезинфицирующим
раствором;

• затем протереть поверхность ветошью,
смоченной в дезрастворе – обработку повторя$
ют дважды: немедленно и спустя 15 минут;

• после использования ветошь опустить в
емкость с дезинфицирующим раствором;

• затем промыть поверхность большим ко$
личеством воды с добавлением дезинфицирую$
щих моющих средств.

При возникновении «аварийной» ситуации
следует проконсультировать всех детей, имев$
ших контакт с чужой кровью, у медицинского
работника детского образовательного учрежде$
ния для оценки возможного риска инфицирова$
ния и, в случае необходимости, оказания квали$
фицированной медицинской помощи.

Приложение 5

ПРИМЕРНЫЙ РЕКОМЕНДОВАННЫЙ 
ПЕРЕЧЕНЬ* СОДЕРЖИМОГО

АПТЕЧКИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ 
ДЛЯ РАЗМЕЩЕНИЯ В МЕСТАХ

ПОСТОЯННОГО ПРЕБЫВАНИЯ ДЕТЕЙ 
В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ

УЧРЕЖДЕНИЯХ 
(классные, игровые комнаты, спортзалы и т.п.)

1. Бриллиантовой зелени р$р фл. 10 мл (йода
р$р) – 1 уп.

2. Аммиака р$р фл.10 мл (40 мл) – 1 уп.
3. Перекись водорода фл. 40 мл – 2 уп.
4. Натрия гидрокарбонат порошок 10 г – 2 пак.
5. Сульфацил натрия р$р 20% фл. 5 мл (тюб.

кап. № 2) – 1 шт.
6. Перчатки латексные  – 5 пар (разного раз$

мера).
7. Салфетки бактерицидные дезинфицирую$

щие (например, «Колетекс»$ГЕМ 6 × 10, «Ак$

тивтекс» с фурагином, «Активтекс» с хлоргекси$
дином, «Колетекс» с хлоргексидином, салфетки
спиртовые) – 8–10 уп.

8. Дезинфицирующие средства для обработ$
ки рук и поверхностей  – 0,3–0,5 л.

9. Салфетки марлевые стерильные 5 × 5 № 10 –
1 уп.

10. Вата хирургическая нст. 50 г (25 г № 2) –
2 уп.

11. Набор детских лейкопластырей – 1 уп.
12. Лейкопластырь бактерицидный 1,9 × 7,2

(2,5 × 7,2; 2,3 × 7,2) – 20 шт.
13. Лейкопластырь 1 × 250 (1 × 500) – 1 шт.
14. Бинт эластичный трубчатый № 1, 3, 6 – 2 уп.
15. Бинт стерильный 7 × 14 (7 × 10) – 1 шт.
16. Бинт стерильный 5 × 7 (5 × 10) – 2 шт.
17. Бинт стерильный 5 × 10 (5 × 7) – 1 шт.
18. Ножницы тупоконечные – 1 шт.
19. Напальчник – 5 шт.
20. Жгут кровоостанавливающий – 1 шт.
21. Гипотермический (охлаждающий) пакет –

2 шт.
22. Инструкция по применению содержимо$

го аптечки первой помощи – 1 шт.
Примечание. Включение в состав аптечки

первой помощи, которой будет пользоваться пе$
дагогический персонал образовательного уч$
реждения, лекарственных препаратов для лече$
ния различных заболеваний и состояний недо$
пустимо!

Даже кажущиеся безобидными и привычны$
ми лекарственные средства (например, такие
как аспирин, но$шпа, корвалол и т.д.) при упот$
реблении детьми могут вызвать очень тяжелые
реакции, вплоть до смертельного исхода.

Важно помнить, что лекарственные средства
может назначать только медицинский работ$
ник, и без разрешения родителей или законных
представителей ребенка педагогический работ$
ник не имеет права давать ребенку какие$либо
лекарственные средства.

Приложение 6

РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ ПЕДАГОГОВ ПО
ИНТЕГРАЦИИ ВИЧ&ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ

ДЕТЕЙ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНУЮ СРЕДУ

Рекомендации для руководителя 
общеобразовательного учреждения

Основной задачей руководителя образова$
тельного учреждения является обеспечение бе$
зопасного образовательного процесса в образо$
вательном учреждении.

Надо помнить, что самым важным сред$
ством профилактики ВИЧ является соблюдение
участниками образовательного процесса, служ$
бами сопровождения и обслуживающим персо$
налом универсальных мер профилактики.
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* Данный перечень не распространяется на медицинские
кабинеты образовательных учреждений. Медицинские ка$
бинеты образовательных учреждений оснащаются в соот$
ветствии с Санитарными правилами и нормами (СанПиН
2.4.2. 1178$02 – «Примерный перечень оборудования и
инструментария медицинского кабинета» и Стандартом ос$
нащения отделений организации медицинской помощи де$
тям в образовательных учреждениях, утвержденным Ми$
нистерством здравоохранения и социального развития РФ).



Руководителю образовательного учреждения
необходимо:

• ознакомить всех работников образователь$
ного учреждения с универсальными мерами
профилактики;

• разработать и утвердить необходимые
внутренние документы, определяющие соблю$
дение универсальных мер профилактики в обра$
зовательном учреждении, размещение аптечек
первой медицинской помощи, присутствие ме$
дицинского работника на массовых мероприя$
тиях и др.;

• обеспечить наличие в каждой учебной ауди$
тории и местах общего пользования аптечек для
оказания первой медицинской помощи;

• способствовать формированию психоло$
гической готовности педагогического коллекти$
ва к тому, что среди учащихся могут быть дети с
диагнозом «ВИЧ$инфекция»;

• осуществлять контроль в части своих ком$
петенций за соблюдением универсальных мер
профилактики всеми участниками образова$
тельного процесса;

• способствовать созданию воспитательной
системы в образовательном учреждении, направ$
ленной на гуманное отношение к людям, имею$
щим отклонения в здоровье, людям, находя$
щимся в трудной жизненной ситуации.

Если руководитель образовательного учреж$
дения знает о диагнозе ребенка с ВИЧ, он дол$
жен:

• определить ребенка в группу или класс к
чуткому и внимательному воспитателю или
классному руководителю, с которым впослед$
ствии родителям будет легче установить довери$
тельные отношения;

• обеспечить ВИЧ$положительному ребен$
ку все условия для реализации его права на по$
лучение образования в соответствии с его воз$
можностями и интересами;

• обеспечить необходимую психолого$педа$
гогическую поддержку ВИЧ$положительному
ребенку;

• в случае возникновения конфликтных си$
туаций с родителями других детей, учащимися
или же сотрудниками образовательного учреж$
дения в связи с тем, что им стало известно о
ВИЧ$положительном ученике, принять меры по
их разрешению.

Рекомендации для классного руководителя 
(воспитателя группы в дошкольном учреждении,

воспитателя группы продленного дня)

Задача классного руководителя состоит в
том, чтобы создать условия, способствующие
разностороннему развитию личности учащего$
ся, свободному и полному раскрытию всех его
способностей, его самоопределению и самореа$
лизации. Классный руководитель является ос$

новным связующим звеном между учащимися,
их родителями и другими педагогами; именно
от него зависит качество их взаимодействия, что
обеспечивает условия для полноценного обуче$
ния, воспитания и развития детей.

Классному руководителю (воспитателю) не$
обходимо:

• соблюдать универсальные меры профи$
лактики во время проведения воспитательных
мероприятий;

• формировать в классе воспитательную
среду на основе общечеловеческих ценностей,
уважения к личности каждого человека, приня$
тия особенностей людей, толерантного отноше$
ния к окружающим;

• использовать в своей деятельности только
методы гуманной педагогики, средства и формы
воспитания учащихся, направленные на всесто$
роннее развитие учащихся, их максимальную
социализацию, формирование активной граж$
данской позиции, здорового образа жизни;

• включать в план (программу) воспитатель$
ной деятельности с классом мероприятия, спо$
собствующие развитию таких человеческих ка$
честв, как внимательность, доброта, отзывчи$
вость, понимание и т.п.;

• изучать классный ученический коллектив
при помощи педагогических, психологических,
социометрических методов в целях своевремен$
ного выявления проблем в детском коллективе
(назревание межличностных конфликтов в
классе, формирование группировок, наличие
аутсайдеров) и психолого$педагогической кор$
рекции ситуации;

• проводить мероприятия для родителей
обучающихся с обсуждением вопросов толерант$
ного отношения к окружающим людям на осно$
ве этических норм и общечеловеческих ценнос$
тей в рамках семейного воспитания.

Если о диагнозе ребенка с ВИЧ стало извест$
но классному руководителю, он должен:

• обращать особое педагогическое внимание
на ВИЧ$положительного ребенка, оказывая ему
помощь в обучении, самореализации, социали$
зации;

• осуществлять взаимодействие с учителя$
ми$предметниками, специалистами служб со$
провождения, родителями этого ребенка в целях
создания комфортных условий для получения
образования этим ребенком;

• защищать права ВИЧ$положительного ре$
бенка, по возможности оказывать ему и его ро$
дителям информационную поддержку, привле$
кать специалистов для оказания адресной помо$
щи этой семье;

• поддерживать и помогать адаптироваться
вновь поступившему в образовательное учреж$
дение (класс) ВИЧ$положительному ребенку,
стать партнером родителей в борьбе за здоровье
и психологическое благополучие ребенка.
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Рекомендации для педагога, реализующего 
основную образовательную программу

(учителя#предметника)

Задача учителя при реализации образова$
тельной программы – формировать содержание
образования таким образом, чтобы оно было
доступно всем обучающимся, в том числе обуча$
ющимся, имеющим отклонения в здоровье, и
использовать для этого адекватные педагогичес$
кие технологии.

Учителю$предметнику необходимо:
• строго соблюдать правила безопасного об$

разовательного процесса в соответствии с тре$
бованиями охраны труда;

• соблюдать универсальные меры профи$
лактики в процессе взаимодействия с обучаю$
щимися и воспитанниками;

• следить за наличием в учебном кабинете
(лаборантской) или другой учебной аудитории,
закрепленной за данным учителем, аптечки
первой медицинской помощи;

• в случае возникновения «аварийной» ситу$
ации (травмы, кровотечения, ранения, пореза и
др.) остановить урок (занятие) и оказать помощь
потерпевшему ребенку, использовав средства
аптечки первой помощи, находящейся в каби$
нете, или отвести травмированного ребенка к
медицинскому работнику школы, при необхо$
димости вызвать скорую помощь.

Если учителю стало известно о диагнозе ре$
бенка с ВИЧ, он должен:

• контролировать самочувствие ребенка с
ВИЧ, не привлекая всеобщего внимания к его
проблемам;

• в случае пропуска ребенком занятий из$за
состояния здоровья дать рекомендации по са$
мостоятельному изучению учебного материала,
провести индивидуальное консультирование по
какой$либо теме или разделу образовательной
программы;

• при взаимодействии с ВИЧ$положитель$
ным ребенком и его родителями не проявлять
по отношению к ним агрессию, бестактность,
неуважение, соблюдать этику, моральные нор$
мы и правила;

• формировать у учащихся толерантное от$
ношение к окружающим.

Приложение 7

ПРОЦЕСС РАСКРЫТИЯ ДИАГНОЗА 
РЕБЕНКУ: РЕКОМЕНДАЦИИ 

ПЕДАГОГАМ И ПСИХОЛОГАМ

Этап 1. Подготовка

• Проведите встречу с родителем/лицами,
ухаживающими за ребенком, которые участвуют
в принятии решения по раскрытию диагноза ре$
бенку. На встрече должны присутствовать толь$

ко те сотрудники образовательного учреждения,
которым семья доверяет.

• Объясните важность раскрытия диагноза и
удостоверьтесь, что у семьи есть продуманный
план действий. Эта проблема глубоко затрагива$
ет личные чувства, и к ним следует отнестись с
уважением. Узнайте у родителей, какой реакции
они ожидают от ребенка. Выясните уровень зна$
ний ребенка, степень его эмоциональной устой$
чивости и зрелости.

• Если семья не готова к раскрытию диагно$
за, порекомендуйте различные способы начать
разговор (см. этап 2).

• Если семья не готова к разговору с ребен$
ком, посоветуйте ввести в обиход общения с ре$
бенком слова, на которые впоследствии можно
будет опереться: иммунные проблемы, вирус,
инфекция. Снабдите родителей книгами о виру$
сах, которые можно почитать вместе с ребен$
ком. Предоставьте семье необходимую инфор$
мацию, поддержите ее морально и назначьте
время следующей встречи. Объясните родите$
лям, что вы будете встречаться с ними регуляр$
но, чтобы помочь пройти через процедуру раск$
рытия диагноза и поддержать ребенка и семью
после того, как это будет сделано. Выбор момен$
та разговора с ребенком предоставьте семье, но
настоятельно посоветуйте не лгать ребенку, если
он прямо спросит, есть ли у него ВИЧ (если
только нет веских причин, которые делают
раскрытие диагноза нежелательным по сообра$
жениям безопасности). Также напомните семье,
что нельзя сообщать ребенку диагноз в пылу
спора или в состоянии раздражения.

Этап 2. Сообщение диагноза

• Заранее попросите родителей продумать
или записать на бумаге ход предстоящего разго$
вора. Им нужно досконально разобраться, что
должен вынести ребенок из беседы. Посоветуй$
те начать со слов: «Ты помнишь…», чтобы на$
помнить ребенку о прошлых событиях в его
жизни, о лекарствах, которые он принимал, и
(или) процедурах, которые ему делали, – это по$
может подвести его к восприятию новых сведе$
ний.

• Предложите семье выбрать место, где ре$
бенок будет чувствовать себя наиболее комфорт$
но и сможет говорить открыто.

• Дайте родителям список вопросов, кото$
рые ребенок может задать, чтобы у них были за$
ранее готовы ответы. Среди таких вопросов: «Ты
давно об этом знаешь?», «У кого еще есть этот
вирус?», «Я умру?», «Я смогу иметь детей?»,
«Кому об этом можно рассказать?», «Почему
именно я?», «Кто еще об этом знает?».

• Желательно, чтобы при разговоре присут$
ствовали только те люди, с которыми ребенок
чувствует себя наиболее комфортно. Медицин$
ский работник может предложить свою помощь
в проведении беседы, но по возможности всю
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подготовку следует провести заблаговременно,
чтобы родители могли сообщить ребенку о его
болезни самостоятельно.

• Следует свести к минимуму медицинские
подробности и обнадежить ребенка. Нужно с
пониманием отнестись и к его молчанию, и к
его вопросам. Следует сказать ребенку, что по
сути ничего не изменилось – просто теперь его
болезнь названа вслух. Ребенку также необходи$
мо услышать, что он не виноват в случившемся
и что его семья всегда будет рядом с ним.

• Если диагноз требуется сохранить в тайне,
важно назвать ребенку имена конкретных лю$
дей, с которыми можно об этом говорить, – это
может быть медицинский работник, другой ре$
бенок с ВИЧ$инфекцией или друг семьи. Слова
«никому не говори» вызывают у ребенка чувство
стыда и вины.

• Дайте ребенку тетрадь для ведения днев$
ника, чтобы он записывал туда свои вопросы,
мысли и переживания. В зависимости от обсто$
ятельств дайте ему книги о детях, живущих с
ВИЧ.

• Назначьте время следующей встречи.

Этап 3. После сообщения диагноза

• Через две недели после сообщения диагно$
за проведите встречу с ребенком и другими чле$
нами семьи, чтобы оценить, как повлияло на

них это событие, ответить на вопросы и помочь
укрепить взаимную поддержку между ребенком
и его семьей. Затем проводите такие встречи
каждые 2–4 недели в течение первых шести ме$
сяцев.

• Попросите ребенка рассказать вам, что он
узнал о вирусе, – это позволит развеять непра$
вильные представления. Можно использовать
литературное и художественное творчество.

• Оцените изменения в эмоциональном сос$
тоянии и сообщите семье симптомы, которые
могут указывать на необходимость более интен$
сивного вмешательства.

• Подкрепите в родителях уверенность в
том, что они правильно поступили, рассказав
ребенку о его диагнозе, и направьте их в роди$
тельскую группу поддержки, если таковая име$
ется и они проявят к этому интерес. Обратите
внимание родителей на то, что раскрытие диаг$
ноза «ВИЧ$инфекция» затрагивает и других де$
тей в семье, поэтому об их эмоциональном сос$
тоянии тоже следует подумать.

• Напомните родителям, что раскрытие ди$
агноза – не одноразовое событие, оно потребует
постоянного контакта с ребенком. Спросите ро$
дителей, какая еще поддержка была бы полезна
им и их ребенку. Предоставьте информацию о
различных службах помощи ВИЧ$положитель$
ным людям, действующих в вашем городе, реги$
оне.
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В Санкт&Петербурге открылась поликлиника 
для ВИЧ&положительных 

В Санкт$Петербурге открывается после реконструк$
ции новое амбулаторно$поликлиническое отделение Город$
ского центра по профилактике и борьбе со СПИДом. Как
сообщили сегодня корреспонденту ИА REGNUM Новости
в пресс$службе городской администрации, отделение смо$
жет принимать до 450 больных в сутки.

В медицинском учреждении предусмотрены детское и
взрослое отделения с самостоятельными входами, гарде$
робные, регистратура для консультации больных. На раз$
ных этажах здания разместятся кабинеты дерматовенеро$
лога, гинеколога, стоматологический и процедурный каби$
неты, помещения для обслуживания пациентов. На рекон$
струкцию из бюджета Санкт$Петербурга было потрачено
148,5 млн руб.

Отделение оснащено флюорографическим и рентгено$
логическим блоками, а также 2 прививочными кабинета$
ми. Прием будут вести врачи$физиотерапевты, ЛОР$спе$
циалисты, инфекционисты. Здесь же предусмотрено поме$
щение для оформления документов. К услугам больных $
квалифицированная помощь психологов, врачей$нарколо$
гов, невропатолога, окулиста, диагностические кабинеты $
УЗИ и ЭКГ. Здание на набережной Обводного канала было
построено в начале ХХ века. Последний раз его реконстру$
ировали в 50–60 годы, тогда же был надстроен пятый этаж.

СПб ГУЗ «Центр по профилактике и борьбе со
СПИДом и инфекционными заболеваниями» был создан в
апреле 2001 года. В центре оказывается специализирован$

ная медицинская помощь ВИЧ$положительным людям.
Центр принимает участие в реализации Приоритетного на$
ционального проекта «Здоровье», за счет которого в 2007–
2009 годах было выделено 797 195 тыс. руб. (на закупку ле$
карственных препаратов для ВААРТ (антиретровирусной
терапии) – 80%, диагностических систем и расходных ма$
териалов для проведения клинических лабораторных ис$
следований – 20%).

Всего за все годы слежения за эпидемией ВИЧ$инфек$
ции в Санкт$Петербурге учтено 39651 случаев ВИЧ$ин$
фекции, что выше, чем в среднем по России. Поражен$
ность населения города ВИЧ составляет 0,8% (1 из 125).
Высокий показатель обусловлен вспышкой заболеваемос$
ти ВИЧ в 2000–2003 годах. В России этот показатель сос$
тавляет 0,3% и постоянно увеличивается за счет регионов,
вошедших в эпидемию позже. За 4 месяца 2010 года зареги$
стрировано 915 человек с ВИЧ$инфекцией, а за тот же пе$
риод 2009 года – 1326 чел.

В 2009 году преимущественный путь инфицирования
вирусом иммунодефицита человека по$прежнему инъек$
ционный, доля которого в общем количестве выявленных
составила 76,4%. Вместе с тем в 2009 году, как и в предыду$
щие 3 года, отмечено возросшее число больных с ВИЧ$ин$
фекцией с половым путем заражения, удельный вес кото$
рого возрос до 20,5%. Среди вновь зараженных половой
путь передачи ВИЧ в Санкт$Петербурге и в России превы$
сил 50 %. Чаще всего (около 90 %) ВИЧ$инфекцией зара$
жаются молодые люди в возрасте до 39 лет.

regnum.ru
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Церковь против СПИДа

* Информационный бюллетень КС РПЦ, 2009.

Участие Свято&Димитриевского 
сестричества в помощи больным

ВИЧ/СПИДом*

Религиозные организации играют большую
роль в профилактике, лечении ВИЧ/СПИДа и
уходе за больными людьми. Церковные общины в
России с 2004 года участвуют в деле попечения о
ВИЧ#инфицированных, особенно пастыри и сест#
ры милосердия. Активно занимается этой рабо#
той и Свято#Димитриевское сестричество. 

Одно из направлений работы сестричества –
распространение практического опыта помощи
людям, живущим с ВИЧ/СПИДом (ЛЖВС).
Уже в течение несколько лет сестричество про$
водит обучающие семинары по уходу за ЛЖВС.
Опыт проведения этих семинаров показал не$
достаточную информированность и подготов$
ленность сестер милосердия в вопросах ВИЧ$
инфекции и оказания помощи ЛЖВС. Поэтому
Свято$Димитриевское сестричество развивает
деятельность по их обучению уходу за больны$
ми ВИЧ/СПИДом. Наряду с этим сестричество
продолжает оказывать практическую помощь
страдающим этим заболеванием в нескольких
больницах Москвы, а также на дому.

В 2007 году сестричеством был создан Ресурс$
ный центр по оказанию паллиативной помощи
ЛЖВС. Ресурсный центр специализируется на
оказании паллиативной помощи и обучении
уходу за больными с хроническими прогресси$
рующими заболеваниями, в том числе и
ВИЧ/СПИДом, а также пропаганде знаний о
ВИЧ/СПИДе и его профилактике. Методики
организации паллиативной помощи в сестриче$
стве универсальны для пациентов с любыми
хроническими и неизлечимыми заболеваниями.
При разработке этих методик используется уни$
кальный опыт сестричества по уходу за тяжело$
больными. На базе Ресурсного центра разрабо$
таны и внедрены программы и учебные модули
в области оказания паллиативной помощи и
предоставления ухода ВИЧ$инфицированным
больным. Сегодня существует четыре учебных
модуля для разных целевых аудиторий.

Модуль 1. Обучение сестер милосердия пра$
вославных организаций уходу за больными с
ВИЧ&инфекцией. Цель обучения – подготовить
сестер милосердия к оказанию паллиативной
помощи, поддержке ЛЖВС и в дальнейшем
привлечь их к уходу за ВИЧ$позитивными в



ближайших больницах государственного секто$
ра и на дому. Продолжительность обучения со$
ставляет 32 часа.

В помощь сестрам милосердия церковных
медико$социальных организаций издано посо$
бие «Организация служб паллиативного ухода».
Пособие было распространено в 120 организа$
циях в 12 регионах России, Украины и Белорус$
сии.

Обучение согласно Модулю 1 проведено в
сестричествах Москвы, Санкт$Петербурга, Ар$
хангельска, Волгограда, Ростова$на$Дону, Минска,
Могилева, Киева, Оренбурга. Оно позволило
стимулировать церковные организации к пере$
ходу от психологической поддержки ЛЖВС к
оказанию им медико$социальной помощи и
уходу за ними.

Ресурсный центр паллиативного ухода также
приглашает сестер милосердия из регионов Рос$
сии для отработки практических навыков ухода
за больными в палате паллиативной помощи,
действующей на базе Центра. Такое обучение
уже прошли сестры из Санкт$Петербурга и
Ярославля. Есть запросы на проведение обуче$
ния от сестричеств Тюмени, Иванова, Ростова$
на$Дону.

Модуль 2. Обучение добровольцев паллиа$
тивной помощи и уходу за больными с ВИЧ&ин$
фекцией. Цель обучения – привлечение добро$
вольцев к оказанию помощи ВИЧ$инфициро$
ванным взрослым и детям в больницах, детских
домах и в семьях. Продолжительность обучения –
24 часа.

В помощь добровольцам издано «Пособие
по уходу за тяжелыми больными». Это методи$
ческое пособие распространяется среди широ$
кого круга добровольческих организаций.

Модуль 2 помогает стремлению доброволь$
цев оказывать поддержку ЛЖВС, способствует
сплочению волонтеров и их вовлечению в груп$
пы и команды паллиативной помощи.

Модуль 3. Обучение медицинских сестер го$
сударственных учреждений здравоохранения
уходу за больными с ВИЧ&инфекцией. Эта
программа нацелена на то, чтобы познакомить
медицинских сестер с моделью и особенностя$
ми оказания паллиативной помощи силами сес$
тер милосердия и объединить усилия медиков в
практике оказания этой помощи. Продолжи$
тельность курса обучения – 16 часов.

Обучение по этому курсу проведено в
СПИД$центрах Москвы, Саратова, Оренбурга,
Нижнего Новгорода.

Модуль 3 помогает стимулировать более тес$
ное сотрудничество между религиозными орга$
низациями и государственными учреждениями
здравоохранения. Примером тому является Сог$
лашение о сотрудничестве Сестричества и МГЦ
СПИД Департамента здравоохранения города
Москвы.

Модуль 4. Обучение студентов государствен$
ных медицинских колледжей уходу за больными

с ВИЧ&инфекцией. Цель обучения – предоста$
вить студентам расширенный курс знаний по
теме «Сестринский процесс в паллиативном
уходе за больными с ВИЧ/СПИДом» для подго$
товки к практической работе в инфекционных
больницах. Продолжительность обучения – 16
часов.

Такое обучение проведено в Москве, Ниж$
нем Новгороде, Оренбурге. Сейчас готовится к
печати методическое пособие по реализации
Модуля 4 для преподавания в медицинских кол$
леджах.

С использованием системы обучающих мо$
дулей проведено в общей сложности 30 тренин$
гов: в Москве (16), Санкт$Петербурге (2), Орен$
бурге (4), Саратове (1), Нижнем Новгороде (1),
Волгограде (1), Архангельске (1), Минске (1),
Могилеве (1), Киеве (1), Алупке (1).

Отработанная на разных аудиториях и снаб$
женная методическими материалами образова$
тельная программа будет распространяться в
новых регионах.

Свято$Димитриевское сестричество посто$
янно набирает опыт взаимодействия с государ$
ственными медицинскими и образовательными
учреждениями и все чаще упоминается в качест$
ве примера успешного партнерства государства,
общественных организаций и Русской православ$
ной Церкви в сфере поддержки, ухода и лечения
ЛЖВС.

Хотелось бы отметить сотрудничество сест$
ричества с Департаментом здравоохранения
Москвы и МГЦ СПИД в области противодей$
ствия распространению ВИЧ$инфекции. Про$
водятся совместные семинары и рабочие встре$
чи, происходит обмен опытом. 19 марта 2008 го$
да Комиссия по взаимодействию Департамента
здравоохранения Москвы и Московской епар$
хии Русской православной церкви приняла ре$
шение расширить программу по обучению уходу
за ВИЧ$инфицированными пациентами и ока$
занию им медицинской помощи. Во исполне$
ние решений Комиссии 10 ноября 2008 года бы$
ло подписано соглашение между Свято$Димит$
риевским сестричеством и МГЦ СПИД. Пред$
метом Соглашения является совместная дея$
тельность сторон для достижения общей цели –
создания условий для проведения образователь$
ных семинаров по обучению уходу и оказанию
паллиативной помощи в целях последующего
применения полученных знаний и навыков на
практике для оказания медицинской помощи
нуждающимся. Реализацией соглашения стало
проведение обучающих семинаров по програм$
ме Модуля 3 для медицинских сестер, фельдше$
ров и врачей, которые работают в КИБ № 2
(Москва) и в стационарах общего профиля
Центральной клинической больницы Святите$
ля Алексия Митрополита Московского Русской
православной церкви. В ноябре 2009 года пла$
нируется очередное совместное мероприятие с
МГЦ СПИД – проведение информационно$об$
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разовательного семинара «Модель оказания
паллиативной помощи ЛЖВС церковными ме$
дико$социальными службами» для 30 медицин$
ских сотрудников (врачей и сестер) первичного
звена кабинетов анонимной помощи 10 округов
Москвы.

Деятельность Свято$Димитриевского сест$
ричества в области профилактики ВИЧ/СПИДа
и помощи ЛЖВС получила признание и на меж$
дународном уровне.

В прошлом году Свято$Димитриевское
Сестричество посетила супруга президента США
госпожа Мишель Обама. Ее визит был во мно$
гом обусловлен именно работой сестричества в
области ВИЧ/СПИДа, которая получила изве$
стность не только в России, но и за рубежом.

В сентябре 2009 года в Москве состоялась
«Российско$американская рабочая встреча по
вопросам профилактики ВИЧ$инфекции».
Целью встречи было обсуждение предшествую$
щих стратегий борьбы и профилактики ВИЧ$
инфекции и выработка рекомендаций по изме$
нению стратегий и общемировых подходов к
профилактике ВИЧ$инфекции. С российской
стороны во встрече приняли участие руководи$
тели ведущих СПИД$центров, представители
департаментов здравоохранения Москвы и
Санкт$Петербурга, главный нарколог города
Москвы Е.А. Брюн и директор Биомедицинско$
го центра Санкт$Петербурга А.П. Козлов. Участ$
вовали также представители общественных
межрегиональных организаций и общественных
фондов. Впервые к участию в подобной встрече
была приглашена религиозная организация –

Сестричество во имя благоверного царевича Ди$
митрия. Участниками встречи с американской
стороны были руководители крупнейших иссле$
довательских центров, департаментов и инсти$
тутов здравоохранения США. Среди них: Ше$
пард Смит (президент Института молодежного
развития, США), Боб Редфилд (Институт чело$
веческой вирусологии, США), Анита Смит
(президент Детского фонда борьбы со СПИДом,
США), Эдвард Грин (Школа здравоохранения,
Центр общественных и научных исследований,
Гарвардский университет, США).

Итоговым документом встречи стал мемо$
рандум, в котором всеми американскими и рос$
сийскими участниками признается неэффек$
тивность ряда элементов так называемых «прог$
рамм снижения вреда» и провозглашается, что в
основе новых стратегий должны лежать измене$
ние модели поведения и пропаганда ответствен$
ного поведения, как основные элементы про$
филактики всех опасных инфекционных забо$
леваний, передающихся половым путем. Ин$
формированность молодежи и пропаганда вер$
ности в браке должны стать основными подхо$
дами к реализации стратегии. Принятие таких
положений свидетельствует о признании пра$
вильности подходов к решению проблем ВИЧ/
СПИДа, предлагаемых церковными организа$
циями и отраженных в Концепции РПЦ по про$
филактике и борьбе с ВИЧ/СПИДом.

Егорова О.Ю.,
руководитель Ресурсного центра

паллиативной помощи.
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Антиретровирусная терапия снижает 
риск передачи ВИЧ на 92% 

АРВ$препараты позволили снизить риск передачи
ВИЧ$инфекции на 92%. Исследование доказало, что лекар$
ства, используемые для подавления вируса, способны ос$
тановить его распространение. В исследовании, описан$
ном в статье журнала «Ланцет», приняла участие 3381 гете$
росексуальная пара из африканских стран. В каждой из них
один из партнеров был инфицирован ВИЧ. Препараты бы$
ли розданы 349 участникам после изучения их иммунной
системы и определения уровня клеток CD4. Другие участ$
ники принимали плацебо.Исследователи брали образцы
крови у их партнеров каждые три месяца. Спустя 24 месяца
у 103 партнеров также был выявлен ВИЧ. Но только в од$
ном случае заражение произошло от постоянного инфици$
рованного партнера. Ученые подтвердили это генетичес$
кой экспертизой вируса. В целом, прием препаратов про$
тив ВИЧ снижал риск инфекции на 92%. Особое влияние
лекарства оказали на людей с низким количеством клеток
CD4 в крови (менее 200 на микролитр). Препараты снижа$
ют количество вируса в крови и других жидкостях организ$
ма (сперма, выделения из влагалища), уменьшая риск пе$
редачи ВИЧ. Но в этом исследовании не учитывались дру$
гие способы заражения: анальные контакты, использова$
ние нестерильных игл и передача вируса от матери к плоду.

medstream.ru

Москва будет осуществлять сотрудничество 
с НКО в сфере профилактики ВИЧ 

Мосгордума (МГД) приняла в среду законопроект об
основных принципах предупреждения распространения
ВИЧ$инфекции в Москве, передает корреспондент РИА
Новости. «Закон закрепляет уже существующие в городе
меры», – сказала председатель комиссии МГД по здраво$
охранению и охране общественного здоровья Людмила
Стебенкова. В частности, принятый закон предусматрива$
ет проведение на постоянной основе в школах, средних и
высших учебных заведениях мероприятий по информиро$
ванию о путях заражения ВИЧ$инфекцией и способах из$
бежать заражения, распространение в этих заведениях со$
ответствующей литературы по данной теме. Кроме того,
документ устанавливает, что при проведении уроков о про$
филактике ВИЧ$инфекции необходимо ориентироваться
на формирование уважительного отношения к российской
культуре и религии, на укрепление института семьи и про$
паганду здорового образа жизни. При этом предусматрива$
ется, что регламент проведения междисциплинарных уро$
ков в школах по профилактике ВИЧ будет разрабатывать$
ся органами исполнительной власти Москвы. Закон также
устанавливает, что город будет осуществлять сотрудничест$
во с некоммерческими организациями в сфере профилак$
тики ВИЧ, в том числе, за счет предоставления некоторым
из них средств из бюджета города.



С момента появления высокоактивной анти$
ретровирусной терапии (ВААРТ) как общеприз$
нанного стандарта для лечения ВИЧ$инфекции
продолжительность жизни ВИЧ$инфицирован$
ных пациентов непрерывно растет. Сейчас это
заболевание рассматривается как хроническая
инфекция, требующая пожизненного проведе$
ния ВААРТ. В связи с этим требованиями, кото$
рые предъявляются к препаратам, являются не
только высокая эффективность, но и хорошая
переносимость, безопасность в отношении от$
даленных побочных эффектов и, конечно, удоб$
ство применения. К препаратам, которые удов$
летворяют этим требованиям можно отнести и
атазанавир (ATV), который за 5 лет, прошедших
с момента его регистрации, прочно занял одно
из лидирующих мест в ряду назначаемых сегод$
ня антиретровирусных препаратов. 

По данным клинических исследований и на$
шим собственным данным атазанавир перено$
сится очень хорошо, побочные эффекты, харак$
терные для всего класса ингибиторов протеазы –
связанные с желудочно$кишечным трактом,
или нарушения метаболизма глюкозы или ли$
пидов – встречаются очень редко. При этом на
фоне приема атазанавира, достаточно часто
встречается нарушение лабораторных показате$
лей в виде повышение уровня непрямого били$
рубина. Это не всегда сопровождается видимы$
ми проявлениями – желтушным окрашиванием
кожных покровов и слизистых, т.е. желтухой,
однако вызывает беспокойство пациентов и не$
которых врачей, не знакомых с механизмом раз$
вития гипербилирубинемии на фоне приема
ATV. Цель данной статьи описать механизм раз$
вития гипербилирубинемии при приеме ATV,
факторы, предрасполагающие к развитию жел$
тухи и некоторые практические советы из лич$
ного опыта.

Гипербилирубинемия: механизмы и причины
возникновения. Синдром гипербилирубинемии –
повышение уровня билирубина1 за счет прямой
или непрямой фракции развивается при различ$
ных заболеваниях печени и крови. В зависимос$

ти от того, какой механизм лежит в основе дан$
ного состояния происходит повышение преиму$
щественно одной или другой фракции билиру$
бина. Метаболизм билирубина схематично пред$
ставлен на рис. 1. Непрямой билирубин (несвя$
занный, неконъюгированный) образуется при
распаде Hb (гемоглобина) в клетках ретикуло$
эндотелиальной системы (80%) и других гемсо$
держащих белков (миоглобина, цитохромов и
др.) в печени (20%). Непрямой билирубин нера$
створим в воде, липотропен, почками не выво$
дится, в крови связывается с альбумином. Пече$
ночные клетки поглощают непрямой билиру$
бин из крови и конъюгируют (связывают) его с
глюкуроновыми кислотами (с помощью фер$
мента уридин$дифосфат$глюкуронил$трансфе$
разы [УДГТ]) с образованием прямого (связан$
ного, конъюгированного) билирубина. Прямой
билирубин водорастворим, не растворяется в
жирах, может выводиться почками (при цирку$
ляции в крови в больших концентрациях). Пря$
мой билирубин выводится с желчью. У здоровых
лиц общий билирубин сыворотки крови в ос$
новном представлен непрямым билирубином
(не более 20 мкмоль/л), прямой билирубин сос$
тавляет не более 25% от общего, он окрашивает
кал, в моче присутствуют следы уробилина.

Повышение уровня билирубина может раз$
виваться из$за нарушений, происходящих на
различных этапах его метаболизма. Повышение
концентрации непрямого билирубина происхо$
дит за счет повышения выработки билирубина и
снижения его клиренса. Например, усиленный
гемолиз, вкупе с функциональной незрелостью
ферментных систем печени новорожденных
приводит к т.н. физиологической желтухе ново$
рожденных. При этом гипербилирубинемия
развивается в основном за счет непрямой фрак$
ции, тогда как при синдроме холестаза повыше$
ние уровня билирубина происходит в основном
за счет прямой фракции. 

Механизм гипербилирубинемии на фоне прие&
ма атазанавира. Механизм гипербилирубинемии
на фоне приема атазанавира подробно описан и
заключается в ингибировании атазанавиром
изофермента 1А1 уридин$дифосфат$глюкуро$
нил$трасферазы (УДГТ). Схожий механизм ле$
жит в основе гипербилирубинемии при добро$
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качественной гипербилирубинемии (синдроме
Жильбера) – наследственном заболевании, ха$
рактеризующимся дефицитом УДГТ разной сте$
пени выраженности, а также гипербилирубине$
мии при приеме индинавира.

Распространенность гипербилирубинемии у
пациентов, получающих атазанавир. Согласно
инструкции по медицинскому применению ата$
занавира, желтуха регистрируется в среднем у
12% пациентов (без уточнения дозировки атаза$
навира, с добавлением ритонавира или без него)
[1]. На данный момент полных данных, нас$
колько часто регистрируется повышение непря$
мого билирубина и/или желтуха у пациентов,
получающих атазанавир, в Российской Федера$
ции нет.

В клинических исследованиях были получены
следующие результаты: при использовании не$
бустированного атазанавира (исследование 034)
желтуха встречалась у 5%, у 1% было отмечено
только наличие иктеричности склер [2]. В ис$
следовании 089 желтуха была зарегистрирована
у 3% пациентов, принимавших бустированный
ATV, и менее 1% при использовании небустиро$
ванного атазанавира [3]. В многоцентровом ран$
домизированном исследовании CASTLE (оце$
нивавшем эффективность и безопасность при$

менения бустированного атазанавира и бусти$
рованного лопинавира) с участием 883 пациен$
тов, было сообщено о развитии желтухи у 4% па$
циентов [4]. 

По данным когортного исследования MASTER
[6] (n = 1716) у пациентов, получавших атазана$
вир, существенная или выраженная гипербили$
рубинемия встречалась с частотой 0,15 (95% ДИ:
0,13–0,17) на пациенто$лет наблюдения. Сте$
пень выраженности гипербилирубинемии у па$
циентов, у которых она была зарегистрирована,
распределилось следующим образом: у 51,6%
пациентов она была 1–2$й степени выражен$
ности, у 39,6% – 3$й степени и только у 8,8% па$
циентов – 4$й степени выраженности [6]. 

Развитие желтухи крайне редко приводило к
прерыванию пациентами приема атазанавира. В
клинических исследованиях процент таких па$
циентов колебался от 0% в исследовании 045 [5]
до менее чем 1% во всех остальных [2–4].

Гипербилирубинемия и гепатотоксичность.
Настороженное отношение и пациентов, полу$
чающих антиретровирусную терапию, и врачей,
ее назначающих, к появлению желтушного окра$
шивания склер и/или кожи на фоне приема
АРВ$препаратов обусловлено, конечно, опасе$
нием развития гепатотоксичности, связанной с
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В  Альбумин

УГТ 1А1
фермент

В · G1 или G2

MRP2

Рис. 1. Обмен билирубина: В – билирубин; GST – семейство ферментов, ответственных за детоксикацию; B · G1 или
G2 – конъюгация с участием глюкуроновой кислоты; MRP2 – белок, ответственный за транспорт билирубина из пече$
ночной клетки; непрямой билирубин – жирорастворимое вещество; УГТ1А1 – уридиндифосфат$глюкуронилтрансфераза –
превращает неконъюгированный билирубин в конъюгированный.

Конъюгация



приемом АРВТ. Действительно уровень билиру$
бина учитывается при оценке тяжести наруше$
ния функции печени, однако он учитывается
только в совокупности с целым рядом других
признаков и показателей, таких как: уровень
аминотрансфераз, альбумина плазмы, протром$
бинового времени и т.д. 

Наиболее важным лабораторным показате$
лем, указывающим на повреждение (цитолиз)
гепатоцитов, является уровень аминотрансфе$
раз. При приеме атазанавира повышение уровня
общего билирубина 3–4 степени было крайне
редко связано с 3–4 степенью повышения
АЛТ/AСT [1, 7, 8]. На рис. 2 представлены дан$
ные, полученные в исследовании CASTLE [4].
Уровни повышения АЛТ и АСТ не различались
в исследуемых группах при достоверном разли$
чии в уровне повышения билирубина. 

Кроме того, факт наличия или отсутствия
коинфекции никак не влиял на уровень гипер$
билирубинемии. Как видно из представленных
на рис. 3 данных, повышение трансаминаз чаще
встречалось у пациентов, коинфицированных
ВИЧ и вирусными гепатитами, в то время как
повышение билирубина 3–4 степени у пациен$
тов, получавших атазанавир, встречалось в оди$
наковой степени и не зависело от статуса инфи$
цирования вирусными гепатитами [9].

Результаты исследования эффективности и
безопасности применения препарата атазанавир
в составе схем ВААРТ у больных с циррозами
печени (компенсированными и декомпенсиро$
ванными) показали высокую эффективность те$
рапии и отсутствие существенного повышения
среднего уровня АЛТ в течение 12 месяцев ВААРТ
[10]. 

Факторы, влияющие на вероятность повыше&
ния уровня билирубина у пациентов, получающих
атазанавир. К настоящему моменту накоплено
достаточно много данных, позволяющих предс$
казать уровень повышения билирубина при
приеме атазанавира. По данным исследований

фармакокинетики атазанавира известно, что
повышение уровня общего билирубина и разви$
тие желтухи прямо пропорционально уровню
C24ч (плазменная концентрация в конце проме$
жутка между приемами) ATV [11]. Таким обра$
зом, является логичным, что при бустировании
атазанавира ритонавиром (300 мг ATV + 100 мг
RTV), когда значение минимальной эффектив$
ной концентрации препарата возрастает при$
мерно в 10 раз, возрастает и вероятность воз$
никновения клинически незначимых (космети$
ческих) проявлений гипербилирубинемии (жел$
тухи) [3]. Снижение дозы атазанавира в данной
ситуации не рекомендовано, т.к. может привес$
ти к снижению вирусологического ответа на те$
рапию и развитию резистентности [1].

Другие предикторы повышения уровня би$
лирубина при приеме атазанавира определен$
ные в когортном исследовании MASTER пред$
ставлены в таблице [6].

Наиболее важными показателями, предска$
зывающими возможное более выраженное по$
вышение уровня билирубина, были: уровень би$
лирубина выше нормы до начала лечения (кото$
рое может быть обусловлено наличием у паци$
ента синдрома Жильбера) и бустирование рито$
навиром. Фактором, указывающим на уменьше$
ние риска развития гипербилирубинемии 3 сте$
пени, был совместный с атазанавиром прием
ННИОТ. Риск развития гипербилирубинемии 4
степени уменьшался при наличии коинфекции
ВИЧ и вирусным гепатитом В [6]. 

Уровень билирубина при терапии небусти$
рованным ATV (без ритонавира) повышается на
ранних этапах, обычно в первые 2–12 недель ле$
чения, и остается постоянным в течение всего
курса терапии (от 1,2 до 1,6 мг/дл). Медиана по$
вышения уровня общего билирубина у пациен$
тов, получающих ATV в дозе 300 мг при бустиро$
вании ритонавиром, также была низкой, и при$
рост уровня общего билирубина варьировал от
1,0 до 2,0 мг/дл. 
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Рис. 3. Коинфекция ВИЧ и вирусными гепатитами. Уро$
вень повышения билирубина и аминотрансфераз. Повы$
шение уровня билирубина не связано с гепатотоксич$
ностью и не провоцируется коинфекцией вирусными ге$
патитами.
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Рис. 2. Исследование CASTLE: ATV/r в сравнении с
LPV/r: избранные нарушения лабораторных показателей.
ВГН – верхние границы нормы.
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Обратимость желтухи на фоне приема атаза&
навира. Желтуха на атазанавире носит обрати$
мый характер и, как правило, проходит на фоне
дальнейшего приема атазанавира [12, 13]. Это
объясняется установлением постоянной равно$
весной внутриклеточной концентрации препа$
рата. Этот процесс индивидуален для каждого
отдельного пациента, хотя и посчитано усред$
ненное время достижения стационарного состо$
яния. 

Повышение уровня билирубина до уровня
�0,3 мг/дл служит косвенным признаком хоро$
шего соблюдения режима приема атазанавира
[14].

Тактика ведения пациентов с гипербилирубине&
мией. По мнению экспертов, гипербилирубинемия
(изолированная без повышения аминотрансфе$
раз) – является клинически незначимой – не
требует какого$либо корригирующего вмеша$
тельства (тактика, аналогичная таковой при
синдроме Жильбера). Желтуха сама по себе не
требует какой либо терапии, необходимо прово$
дить лечение только того заболевания, которое
и является причиной гипербилирубинемии [15]. 

По данным Ш. Шерлок, Дж. Дули [15] суще$
ствуют данные, что уровень непрямого билиру$
бина в сыворотке крови у пациентов с синдро$
мом Жильбера (сходный механизм развития ги$
пербилирубинемии) можно снизить с помощью
фенобарбитала, но косметический эффект от
такого лечения отмечается лишь у немногих
больных [16]. Однако компания «Бристол$
Майерс Сквибб» не располагает данными кли$
нических исследований эффективности и безо$
пасности применения фенобарбитала для кор$
рекции гипербилирубинемии 3–4 степени тя$
жести на фоне приема атазанавира, и соответ$
ственно, компания не может рекомендовать ис$
пользование подобной схемы терапии у пациен$
тов с гипербилирубинемией.

В соответствии с нашими наблюдениями,
любые мероприятия, направленные на улучше$
ние пассажа желчи (регулярное дробное пита$
ние, достаточный водный режим, желчегонные
и спазмолитические препараты) уменьшают
также и проявления гипербилирубинемии.

Компания «Бристол$Майерс Сквибб» реко$
мендует отменять препарат у пациентов, уро$
вень общего билирубина которых стойко (более
месяца) превышает 5 верхних границ нормы,
что считается 4$й степенью тяжести по класси$
фикации степеней тяжести [1, 17] (ВГН – верх$
няя граница нормы; что соответствует 100 и бо$
лее мкмоль/л). В связи с этим, если у пациента
нет проявлений гепатотоксического действия
препарата, т.е. повышения печеночных транс$
аминаз и уровень билирубина составляет менее
100 мкмоль/л, прямых показаний для отмены
препарата нет. Также рекомендуется смена ата$
занавира на другой препарат, если желтуха в си$
лу социальной роли или публичности пациента,
является для него значимым косметическим де$
фектом.

Атазанавир является современным высоко$
эффективным антиретровирусным препаратом.
Благодаря удобству применения, отличному
профилю безопасности и переносимости, наи$
меньшей среди всех ИП частоте побочных эф$
фектов со стороны ЖКТ и минимальному влия$
нию на показатели метаболизма липидов и глю$
козы, атазанавир занял достойное место в со$
временных схемах АРВТ. Частым побочным эф$
фектом/нарушением лабораторных показателей,
связанным с приемом атазанавира, является по$
вышение уровня непрямого билирубина. Атаза$
навир селективно ингибирует изофермент 1А1
уридин$дифосфат$глюкуронил$трасферазы
(врожденное снижение функции данного фер$
мента характерно для синдрома Жильбера), за$
медляя тем самым процесс конъюгации билиру$
бина. Этот процесс не является гепатотоксич$
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фактор

Применение 
ННИОТ

Бустированием 
ритонавиром

Исходный уровень 
билирубина >1,2 мг/дл

CD4+

(на 50 клеток/мм3

Р$величина

0,045

<0,001

0,010

Предикторы повышения уровня билирубина при приеме атазанавира

[95% CI]

[1,01–2,86]

[2,49–5,27]

[0,44–0,90]

фактор

бустированием
ритонавиром

Исходный уровень
билирубина 
>1,2 мг/дл

HBsAg положи$
тельный

[95% CI]

[0,2–0,66]

[1,39–2,23]

[1,61–2,47]

[1,01–1,03]

HR*

0,38

1,76

2,00

1,02

* Скорректированные для пола факторы риска ВИЧ, HBaAg, АЛТ, показатель APRI, ВИЧ РНК, гемоглобин, примене$
ние двойных ПИ.
** Скорректированные для пола. Lapadula G., et al. EACS 2007. Poster 9.6/03.

Р$величина

0,001

<0,001

<0,001

0,019

HR**

1,70

3,62

0,63

Предикторы 4$й степени гипербилирубинемииПредикторы 3$й степени гипербилирубинемии



ным, поскольку никакого цитолиза гепатоцитов
не происходит и повышение уровня билируби$
на не сопровождается схожим по уровню повы$
шением АЛТ/АСТ. Коинфекция ВИЧ и вирус$
ными гепатитами не утяжеляет проявления ги$
пербилирубинемии. Предикторами возможного
более высокого уровня гипербилирубинемии
является уровень билирубина выше нормы до
начала лечения и бустирование атазанавира ри$
тонавиром. 

Препарат может быть отменен, если уровень
общего билирубина стойко превышает 100
мкмоль/л (4 степень гипербилирубинемии) или
желтуха представляет для пациента косметичес$
кую проблему. Гипербилирубинемия/желтуха
при приеме атазанавира не требует какого$либо
корригирующего вмешательства (тактика, ана$
логичная таковой при синдроме Жильбера). По
нашим наблюдениям любые мероприятия нап$
равленные на улучшение пассажа желчи (регу$
лярное дробное питание, достаточный водный
режим, желчегонные и спазмолитические пре$
параты), также уменьшают и проявления гипер$
билирубинемии. 
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Новое лекарство против ВИЧ проходит 
клинические испытания 

В рамках 19$й международной конференции «СПИД,
рак и общественное здоровье», которая проходила в Санкт$
Петербурге 24–26 мая, состоялось вручение международных
наград за выдающийся вклад в борьбу с ВИЧ/СПИДом, ра$
ком и другими заболеваниями. Главная награда была при$
суждена проф. Леониду Марголису – заведующему отде$
лом межклеточнных взаимодействий Национального инс$
титута здоровья ребенка и развития человека под Вашинг$
тоном. В 2008 г. его коллектив экспериментально доказал,
что антивирусный препарат ацикловир, эффективно ис$
пользующийся для лечения герпеса, можно превратить в
эффективное оружие против СПИДа. Г$н Маргулис рас$
сказал, что теперь, зная о свойствах ацикловира, он и его
сотрудники пытаются на его основе синтезировать лекар$
ство против ВИЧ. «Сегодня, – сказал он, – мы проводим
клинические испытания, результат которых будет известен
через пару лет». На вопрос, насколько случайно было это
открытие, он ответил: «Как всегда в науке, и да и нет. С од$
ной стороны, случайно, но подобная случайность должна
быть хорошо подготовлена учеными, чтобы ее не пропус$
тить. Занимаясь взаимодействием вирусов и бактерий в ор$
ганизме, мы решили посмотреть, как действует ацикловир
на размножение вируса ВИЧ, и с удивлением увидели, что
он его подавил. Это было неожиданно и противоречило
всем догмам, потому что ацикловир считался высокоспе$
цифическим лекарством только против герпеса. Но теперь
есть надежда, что в результате нашего открытия появится
новое лекарство против ВИЧ.

pharmvestnik.ru

Лубриканты увеличивают 
риск заражения 

Использование смазки во время анального секса мо$
жет увеличить риск передачи ВИЧ, как выяснилось в ходе

исследования. Некоторые гели оказывают токсический
эффект на клетки и ткани. 

Как известно, ВИЧ при незащищенном анальном сек$
се передается через микротрещинки, возникающие в ре$
зультате проникновения полового члена в анальное отвер$
стие. Справедливо считается, что достаточное количество
смазки снижает неприятные ощущения и сокращает коли$
чество микротрещин. 

Однако смазка не может считаться сколько$нибудь на$
дежной защитой от ВИЧ. Наоборот, она увеличивает риск
заражения ВИЧ при анальном сексе. 

Сразу два исследования доказали, что использование
лубриканта может увеличить риск заражения ВИЧ от одно$
го партнера другому. Особенно этот риск возрастает, если в
анальном отверстии партнера уже живут другие болезне$
творные инфекции. Так в ходе исследования, охватившего
900 мужчин и женщин, проживающих в Лос$Анджелесе и
Балтиморе, удалось установить, что гель$смазка увеличи$
вает риск заражения ВИЧ и других ЗППП в три раза. 

Исследователи не сообщили, какие именно лубрикан$
ты являются самыми опасными, однако 76% участников
исследования использовали смазки на основе воды, 18% –
на основе силикона, 6% на масляной основе. В ходе второ$
го исследования, проведенного учеными из Университета
Питтсбурга, было изучено сексуальное здоровье девяти ты$
сяч мужчин и женщин, живущих в 100 разных странах. Все
они использовали гели на основе воды, и лишь один про$
дукт был изготовлен с использованием силикона. 

Ученые не проверяли действенность смазки во время
реального секса, опыты проводились в лабораторных усло$
виях. Выяснилось, что некоторые лубриканты обладают
токсичным эффектом на клетки и ректальную ткань. Воз$
можно, это является результатом растворения солей и саха$
ра, которые были использованы при их производстве. Уче$
ные заявили, что окончательных выводов на основе двух
этих небольших исследований делать нельзя. И все гипоте$
зы нуждаются в дополнительной проверке.

medikforum.ru



Десять ключевых тем этого руководства
предлагают краткий обзор результатов прове$
денных исследований и анализ различных мне$
ний, собранных со всего мира. Оно поможет вам
детально разобраться в проблематике кримина$
лизации передачи или подвергания риску при$
обретения ВИЧ, познать суть данной проблемы
и узнать, почему эта тема в настоящее время
приобрела особенное значение. Вместе с тем вы

сможете понять, к каким последствиям это яв$
ление приводит в контексте человеческого здо$
ровья, стигмы, прав человека, законодательства
и жизни людей, живущих с ВИЧ.

Руководство предлагает вам информацию и
ресурсные источники с целью:

• поддержать продвижение юридических ас$
пектов и социальной мобилизации в странах, в
которых передача или подвергание риску при$
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ВИЧ и право

ВИЧ.
Приговор
вирусу

Общественное здоровье, 
права человека и уголовное право*

Общественное здоровье, 
права человека и уголовное право*

ВИЧ.
Приговор
вирусу

Уголовное право в настоящее время представляет собой недостаточно гибкий инструмент для профилактики ВИЧ. Оно
вызывает серьезное беспокойство с позиции прав человека и способствует возникновению рисков, подрывающих уже достигну#
тые результаты в противодействии ВИЧ в глобальном масштабе. В настоящее время представляется важным укрепление
взаимодействия между правозащитными и ВИЧ#сервисными организациями в данном контексте.

* Публикуемый материал был разработан в партнерстве с МФПС, GNP+ и ICW, а также благодаря многим людям, кото$
рые вложили в издание свою приверженность, энергию, видение и частичку себя. Основным автором издания является L.
Stackpool$Moore при участии A. Ahmed, J. Fairfax, A. Garner, R. Maina, C. Mallouris и K. Osborne. Особенная благодарность
Y. Azad, E.J. Bernard, A. Bondyopadhyay, E. Cameron, M. Clayton, B. Harrison, J. Hows, B. Hull, D. ter Huurne, M. Kennedy, S.
Khan, K. Lima, K. Moody, T. Mor, A. Nilo, R. Pearshouse, F. Pettit, R. Reynolds, N. Ritter, K. Singh, K. Thomson, B.A. Tima, S.
Timberlake, A. Trossero, C. Weir, A. Welbourn и M. Weait, которые рецензировали публикацию, добавили результаты иссле$
дований и дополнили подборку мнений по тематике. Публикация этого издания была координирована Командой по ад$
вокации и взаимодействию МФПС. 

Принятые сокращения: АРВ – антиретровирусные препараты; ВИЧ – вирус иммунодефицита человека; ВОЗ – Всемирная
организация здравоохранения; ДКТ – добровольное консультирование и тестирование; ИППП – инфекции, передающи$
еся половым путем; ЛЖВ – люди, живущие с ВИЧ; МФПС – Международная федерация планирования семьи; МСМ –
мужчины, имеющие половые контакты с мужчинами; НПО – неправительственная организация; ПКП – постконтактная
профилактика; ПВПВ – профилактика вертикальной передачи ВИЧ; ПРЗ – половое и репродуктивное здоровье; СПИД –
синдром приобретенного иммунодефицита человека; ТТП – тяжкое телесное повреждение; ЮНЭЙДС – Объединенная
программа ООН по ВИЧ/СПИДу; ЮНФПА – Фонд ООН в области народонаселения; ARASA – СПИД и Правовой аль$
янс для Южной Африки (AIDS and Rights Alliance for Southern Africa); CPS – служба уголовного преследования (Велико$
британия); GIPA – более активное вовлечение людей, живущих с ВИЧ; GNP+ – Глобальная сеть людей, живущих с ВИЧ
(Global Network of People Living with HIV); HRW – Международная организация по правам человека «Human Rights Watch»
(Хьюман Райтс Вотч); ICW – Международное сообщество женщин, живущих с ВИЧ/СПИДом (International Community
of Women Living with HIV/AIDS); NAM – национальное пособие по СПИДу (Aidsmap); NFI – Международный фонд
«Naz»; PILS – профилактика, информация и борьба со СПИДом (Prevention information et lutte contre le SIDA).



обретения ВИЧ преследуется по закону, с целью
пересмотра и реформирования этих законов;

• консолидировать аргументы и документи$
ровать факты, свидетельствующие о том, что
криминализация передачи или подвергание
риску приобретения ВИЧ не является эффек$
тивным подходом для укрепления обществен$
ного здоровья;

• способствовать развитию и укреплению
движения активистов на национальном и меж$
дународном уровнях в целях пресечения разра$
ботки и принятия аналогичных криминализую$
щих законов в будущем; 

• поддерживать людей, живущих с ВИЧ, на$
ращивая их потенциал в области законодатель$
ства и их прав.

Майкл Кирби, судья Верховного суда, Австра&
лия, 1995 г.: «СПИД способствует нашей озлоб$
ленности. Но в рамках законодательства мы
должны быть рациональными. Мы должны ру$
ководствоваться ведущим принципом, что за$
кон это нечто большее, чем просто средство
борьбы с опасной эпидемией. Мы должны ис$
кать эффективные законодательные инструмен$
ты, а не просто законы, которые способствуют
замедлению распространения СПИДа».

Майк Кеннеди, исполнительный директор
Victorian AIDS Council, Австралия, 2008 г.: «Все
еще существует возможность для активного
противодействия подобному применению уго$
ловного законодательства. Именно сейчас нас$
тал тот момент, когда необходимо приложить
все усилия для сопротивления текущим тенден$
циям и продвижения других альтернатив в сфе$
ре общественного здоровья».

Эдвин Камерон, судья Высшего Суда, Южная
Африка, 2008 г.: «ВИЧ – это вирус, а не преступ$
ление. Данный факт является элементарным и
исключительно важным. Слишком часто зако$
нодатели и судебные исполнители не замечают
этого».

Ноно Симилела, директор по техническому
потенциалу и поддержке, МФПС, Великобрита&
ния, 2008 г.: «В обозримом будущем мы не смо$
жем увидеть мир, свободный от СПИДа, но мы
найдем новые способы жить и любить, стано$
вясь мудрее и богаче вследствие этого. Мы
должны принять ВИЧ, а не бояться его».

ПРИГОВОР

С тех пор, как мы впервые столкнулись с
ВИЧ, многое стало известно о профилактике.
Знание путей передачи ВИЧ, роли основных
стратегий по профилактике передачи ВИЧ от
матери ребенку, инициатив по снижению вреда
для людей, принимающих наркотики, способ$

ствовало значительным изменениям в сфере
профилактики. Однако недавно мы столкну$
лись с другим предметом для беспокойства. Ис$
пользование уголовного закона и уголовного
преследования, применяемого в случаях переда$
чи ВИЧ, является наиважнейшим аспектом в
сфере прав человека, с которым сегодня столк$
нулся весь мир.

От Мали до Мозамбика, от Азербайджана до
Австралии и от Канады до Кот$д’Ивуара полити$
ческие деятели используют уже существующие
законы и разрабатывают новые, применение ко$
торых представляет реальную угрозу для устой$
чивости так тяжело достигнутых нами результа$
тов в области профилактики ВИЧ. Используе$
мые в настоящее время подходы способствуют
возникновению сомнений, неразберихи и стиг$
матизации, формирующих благоприятную ос$
нову для дальнейшего распространения ВИЧ.

Во многих странах уголовное преследова$
ние, связанное с ВИЧ$статусом, осуществляется
на основании недавно вступивших в силу зако$
нов или в рамках уже устаревшей законодатель$
ной базы, которая лишь недавно нашла свое
применение в случаях передачи и подвергания
риску заражения ВИЧ. В силу того что появле$
ние каждого нового закона или завершенное
расследование по очередному делу постоянно
изменяют базовые условия, комплексная оцен$
ка кумулятивного эффекта от воздействия по$
добных законов еще не закончена. В будущем,
безусловно, возникнет еще больше вопросов,
на которые потребуются аргументированные
ответы.

Криминализация передачи или подвергание
риску приобретения ВИЧ ослабляет эффектив$
ность стратегий по профилактике ВИЧ (и тем
самым ухудшает состояние общественного здо$
ровья), подрывает принципы незыблемости
прав человека, а также усиливает стигму и диск$
риминацию. Более того, криминализация зна$
чительно усиливает маргинализацию тех, кто
уже уязвим к ВИЧ$инфекции.

МФПС, GNP+ и ICW, базируясь на резуль$
татах Саммита Living 2008 [1], признали важ$
ность реализации комплексных подходов, осно$
ванных на правах человека, так же, как и полную
несовместимость этих подходов с каким$либо
уголовным преследованием на основании ВИЧ$
статуса.

Данный материал базируется на мнениях ли$
дирующих правовых и юридических экспертов,
советников ООН и людей, живущих с ВИЧ; де$
монстрирует собранные со всего мира примеры,
которые способствуют нашему пониманию ас$
пектов криминализации передачи и подверга$
ния риску приобретения ВИЧ.

В обозримом будущем мы не сможем увидеть
мир, свободный от СПИДа, но мы найдем но$
вые способы жить и любить, становясь мудрее и
богаче вследствие этого. Несмотря на возраст,
состояние здоровья, гендерную принадлеж$
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ность или сексуальную ориентацию, мы все
должны взрастить в себе адвокативного лидера и
возвысить свой голос, сокрушая несправедли$
вость.

Марк МакГанн, ВИЧ&активист и актер, Вели&
кобритания, 2004 г.: «Я глубоко взволнован в от$
ношении криминализации ВИЧ. Я просто не
верю, что вы можете адекватно применять зако$
ны, регламентирующие добровольные сексуаль$
ные отношения двух людей… Как любой чело$
век, живущий с диагнозом ВИЧ, я тоже знаю,
как нелегко принять свой собственный статус,
когда выясняется, что у тебя вирус. Еще более
важно то, что нам необходимо перестать демо$
низировать людей с вирусом. Делая это, мы спо$
собствуем укреплению предположения, что
«каждый, у кого есть ВИЧ, представляет собой
угрозу для того человека, у кого его нет». Это
просто неправда».

ЧТО ТАКОЕ «КРИМИНАЛИЗАЦИЯ» 
И ПОЧЕМУ ЭТА ТЕМА ТАК ОСТРА 

СЕЙЧАС?

«Криминализация» подразумевает примене$
ние уголовного права с целью уголовного прес$
ледования за передачу ВИЧ другому лицу или
подвергание его риску заражения ВИЧ. Подоб$
ные законы сейчас достаточно широко приме$
няются в большей части мира, начиная от Кана$
ды, Европы, США и заканчивая Африкой, юж$
нее Сахары и Азией [2]. До настоящего времени
было проведено незначительное количество ис$
следований, определяющих причины, которы$
ми политические деятели руководствуются в
процессе принятия подобных законов, или же
касающихся оценки эффективности законода$
тельства [3]. Создается впечатление, что они
идут плечом к плечу с разочарованием, которое
является результатом того, что, несмотря на уси$
ление доступности лечения и два десятилетия
усилий по профилактике, ВИЧ продолжает не$
контролируемо распространяться.

Количество стран, в которых передача и под$
вергание других лиц риску заражения ВИЧ
преследуется в рамках уголовного законодатель$
ства, постепенно увеличивается. Обвинения
выдвигаются на основании целого ряда законов
как характерных для случаев передачи или под$
вергания риску приобретения ВИЧ, так и прес$
ледующих за убийство, непредумышленное
убийство, покушение с целью убийства, нападе$
ние, тяжкое телесное повреждение (ТТП) или
отравление. В некоторых странах законодатель$
но делается различие между умышленной пере$
дачей ВИЧ, передачей «по неосторожности»
или даже небрежности. Законы, область
действия которых касается вопросов подверга$
ния риску заражения ВИЧ, в первую очередь,
касаются аспектов добровольности согласия,

тогда как законы, направленные на преследова$
ние передачи ВИЧ, касаются и вопросов добро$
вольности согласия, и подтверждения факта пе$
редачи.

Некоторые люди считают, что криминализа$
ция способна улучшить общественное здоровье
и укрепить усилия по профилактике ВИЧ. На
самом же деле криминализация может негатив$
но сказываться на доступности добровольного
консультирования и тестирования (ДКТ), яв$
ляться результатом снижения интереса к выяс$
нению своего ВИЧ$статуса и препятствовать
людям в поиске соответствующей поддержки и
помощи.

В последнее время увеличилось использова$
ние законов относительно ВИЧ и начали появ$
ляться новые законы, принимаемые в рамках
национального ответа на эпидемию ВИЧ. До
сих пор существует исключительно мало доказа$
тельств того, что применение уголовного зако$
нодательства является эффективным способом
противодействия ВИЧ [4]. В странах с низкой
концентрацией эпидемии ВИЧ некоторые пра$
вительства рассматривают законодательство как
метод препятствия генерализации эпидемии.
Подобное также может быть рассмотрено как
механизм контроля за «неприемлемым» поведе$
нием некоторых людей. В странах с высоким
уровнем распространения ВИЧ правительствам,
возможно, требуется показать, что они предпри$
нимают хоть какие$то упреждающее меры по
снижению негативных последствий, связанных
с «провалом в профилактике».

Но эти попытки ошибочны и бессмыслен$
ны. Криминализация передачи или подвергание
риску заражения ВИЧ является негибким
инструментом профилактики новых случаев
распространения ВИЧ, сводящим на нет дости$
жения более общих и эффективных мер по про$
тиводействию ВИЧ.

Некоторые ключевые аспекты для рассмот$
рения и анализа:

• Сексуальное здоровье должно быть ответ$
ственностью каждого человека и обоих партне$
ров, если они находятся в сексуальных отноше$
ниях. Криминализация передачи или подверга$
ние риску заражения ВИЧ подрывает этот
принцип и вынуждает людей, живущих с ВИЧ,
нести на себе большую ответственность за сох$
ранение сексуального здоровья их партнеров.
Чтобы профилактика работала, каждый должен
быть в состоянии контролировать свое собствен$
ное здоровье и иметь доступ к услугам по про$
филактике, лечению, тестированию, уходу и
поддержке.

• Криминализация передачи или подверга$
ние риску приобретения ВИЧ вместе с закона$
ми, криминализующими различные типы пове$
дения, связанные с ВИЧ (секс$бизнес, потреб$
ление инъекционных наркотиков или секс с ли$
цами того же пола), еще больше маргинализует
людей, наиболее подверженных ВИЧ. В зависи$
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мости от контекста эти группы могут включать в
себя женщин, молодых людей, детей, матерей,
которые находятся в заключении, мужчин, име$
ющих половые контакты с мужчинами (МСМ),
наркопотребителей, мигрантов (зарегистриро$
ванных и без регистрации), видимые меньшин$
ства, работников секс$бизнеса, вынужденных
переселенцев, людей, пострадавших в конфлик$
тах и стихийных бедствиях, и коренное населе$
ние. Страх перед уголовным преследованием
может ослабить эффективность попыток по
обеспечению профилактическими услугами тех,
кто наиболее в них нуждается.

• Политические деятели, законодатели и
женские правозащитные группы зачастую при$
бегают к использованию специфического зако$
нодательства, как к инструменту, «защищающе$
му женщин», но практика применения этих за$
конов показывает, что они оказывают обратное
действие. Уголовное законодательство одинако$
во применимо как к мужчинам, так и к женщи$
нам и расценивает их равными в тех случаях,
когда необходимо выявить виновного в переда$
че ВИЧ. Другие официальные и общепринятые
законы зачастую являются дискриминирующи$
ми к женщинам и девочкам, например, законы,
ограничивающие женщину в равных правах на
имущество и наследование. Женщины чаще
подвергаются тестированию либо в рамках
обычного гинекологического обследования, ли$
бо во время ведения беременности, благодаря
чему они бывают информированы о своем
ВИЧ$статусе. Подобное ведет к диспропорцио$
нальному увеличению доли женщин, к которым
может быть применено уголовное преследова$
ние за передачу ВИЧ.

• Криминализация передачи или подверга$
ние риску заражения ВИЧ наиболее сильно воз$
действует на тех, кто знает о своем ВИЧ$статусе.
Многие люди живут с ВИЧ, не зная о своем ста$
тусе, и могут непреднамеренно передавать ВИЧ.
При некоторых условиях и особенностях юрис$
дикции подобное может также оказывать воз$
действие на тех, кого предположительно счита$
ют ВИЧ$положительными (без подтвержденно$
го диагноза), что безусловно связано с социаль$
ной маргинализацией и уязвимостью к ВИЧ.
Усиливающаяся стигма и дискриминация, за$
частую испытываемая людьми, живущими с
ВИЧ, или наиболее уязвимыми к ВИЧ лицами,
может скорее подорвать, чем способствовать
развитию мер по профилактике ВИЧ.

• Доказательства, используемые в ходе уго$
ловного расследования, связанного с ВИЧ, мо$
гут быть неоднозначно истолкованы. Закон –
это инструмент, которым следует пользоваться
для наказания кого$либо, основываясь на вес$
ких доказательствах и неопровержимых уликах.
Поиск доказательств при расследовании пере$
дачи ВИЧ от одного лица другому становится
все более комплексным вопросом. Влияние ан$
тиретровирусной терапии (АРВ) на «инфектив$

ность» и значительная сложность научного оп$
ределения времени и направления инфицирова$
ния («у кого вирус был изначально») должны
рассматриваться с особенной тщательностью в
случаях передачи ВИЧ половым путем.

• Уголовное законодательство в отношении
передачи или при подвергании риску заражения
ВИЧ подрывает права людей, живущих с ВИЧ.
Закон может быть инструментом по защите и
продвижению прав человека, равно как и по
созданию условий для обеспечения наивысшего
стандарта охраны здоровья для всех с исключе$
нием каких$либо стигматизирующих или диск$
риминирующих компонентов. Подход, направ$
ленный на уголовное преследование за передачу
ВИЧ, оказывает совершенно противоположное
воздействие. Применение закона в сфере ВИЧ
выделяет людей, живущих с ВИЧ, и тем самым
нарушает их права.

• Криминализация передачи или подверга$
ние риску заражения ВИЧ, оказывает влияние
на каждого из нас. Люди, живущие с ВИЧ, могут
испытывать на себе нарастающее предубежде$
ние и стигму со стороны окружающих, и/или,
предавая этому субъективный характер, они мо$
гут начать думать о себе как о потенциальных
уголовных преступниках. Каждый подвержен
воздействию в результате криминализации пе$
редачи ВИЧ, так как связь между передачей
ВИЧ и уголовным преследованием лишь усили$
вает стигму и дискриминацию.

Майкл Кирби, судья Верховного Суда,
Австралия, 2007 г. [5]: «Сейчас мы наблюдаем
возврат к тем временам, когда я впервые заявил
о появлении «Высоконеэффективных законов»
(ВНЗ), когда$то призывавших к поголовному
тестированию на ВИЧ. Волна ВНЗ особенно
четко наблюдается сейчас в Африке, хотя и дру$
гие страны мира она не обошла стороной».

Михаэла Клейтон, СПИД и Правовой альянс
для Южной Африки, Намибия, 2008 г.: «Необхо$
димо прилагать все усилия для искоренения
первопричин, порождающих потребность в
криминализации».

Швейцария: возрастающее сомнение – явля&
ется ли человек инфекционно опасным в случае,
если он ВИЧ&положителен и у него неопределяе&
мая вирусная нагрузка? Последние исследования
указывают на то, что при определенном стече$
нии обстоятельств человек, живущий с ВИЧ, по
сути, не может передать вирус половым путем. В
начале 2008 года Швейцарская федеральная ко$
миссия по СПИДу сделала заключение, в соот$
ветствии с которым люди, живущие с ВИЧ, при$
нимающие антиретровирусную терапию (это
включает в себя неопределяемую вирусную наг$
рузку в течение 6 месяцев, приверженность ле$
чению и постоянное медицинское наблюдение)
и у которых не наблюдается наличие других ин$

66 «ШАГИ профессионал» № 3, 2010



фекций, передающихся половым путем (ИППП),
не могут передать ВИЧ половым путем.

Данное заключение оказывает влияние на
уголовное право, так как оно определяет усло$
вия, при которых ВИЧ$положительный человек
не может передать ВИЧ другому человеку поло$
вым путем. Следовательно, такого человека
нельзя преследовать в уголовном порядке лишь
на основании того, что в его теле есть вирус.

Определение. Криминализация передачи или
подвергание риску заражения ВИЧ – это приме$
нение уголовного права за передачу ВИЧ или
подвергание другого человека риску заражения
ВИЧ.

ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ УГОЛОВНОЕ ПРАВО 
ЭФФЕКТИВНЫМ ИНСТРУМЕНТОМ 

ГОСУДАРСТВЕННОЙ ПОЛИТИКИ ДЛЯ 
УКРЕПЛЕНИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО 

ЗДОРОВЬЯ?

Если криминализация передачи или подвер$
гание риску заражения ВИЧ является мерой по
усилению профилактики ВИЧ (и таким образом
способствует защите общественного здоровья),
можем ли мы быть уверенными, что исследова$
ли все остальные возможности, перед тем как
прибегать к уголовному праву? Можем ли мы с
определенной уверенностью доказать, что такие
законы оказывают положительный эффект на
профилактику ВИЧ, перед тем как подвергать
криминализации невинных людей?

Уголовное законодательство применяется
по$разному в зависимости от страны или судеб$
ного дела. В общей практике оно используется
для достижения следующих задач:

1. Осуществить возмездие (чтобы пострадав$
ший человек или члены его семьи ощутили факт
свершения справедливого правосудия).

2. Способствовать сдерживанию (чтобы
сдержать виновника от повторения преступле$
ния, также как и других диагностированных
ВИЧ$положительных людей от повторения
преступления).

3. Ограничить дееспособность (создать усло$
вия, при которых виновник не сможет повто$
рить аналогичное преступление).

4. Реабилитация (изменить поведение ви$
новника таким образом, чтобы он не повторял
преступление в будущем).

5. Возмещение ущерба (попытка возместить
ущерб, нанесенный в результате преступления)
[6].

По своему содержанию и применению уго$
ловное законодательство может служить как для
вынесения наказания, так и для формирования
чувства справедливости у тех, кого затронула
передача ВИЧ. Однако эта справедливость обла$
дает «горько$сладким» привкусом, так как один

и тот же закон последовательно рассматривает
«пострадавшего» в одном деле и потенциально$
го виновника в другом.

В отношении ВИЧ существует незначитель$
ное количество данных, подтверждающих заяв$
ление, что уголовное преследование (или угроза
такого преследования) способствует раскрытию
людьми, живущими с ВИЧ, своего статуса сво$
им сексуальным партнерам и пресекает поведе$
ние, усиливающее риск передачи вируса [7].
Также существует мало сведений, подтверждаю$
щих заявление о том, что уголовное преследова$
ние напрямую влияет на подавление стимула к
тестированию. Тем не менее свидетельства
подтверждают, что уголовное преследование в
значительной степени усиливает стигму [8].
Стигма и дискриминация подрывают результа$
тивность усилий по профилактике; требуется
дополнительное исследование для осознания
глубины воздействия уголовного преследования
на основании ВИЧ$статуса на каждого отдель$
ного человека и общественное здоровье в целом.

Майк Кеннеди, исполнительный директор,
Victorian AIDS Council, Австралия, 2008 г.:
«Простейший метод права и порядка создает
впечатление, что решительные меры действи$
тельно предпринимаются. Мы хорошо знаем,
что стигма и дискриминация являются потен$
циальными факторами, усиливающими эпиде$
мию ВИЧ. Наблюдаемые нами усилия со сторо$
ны судебных органов, СМИ и сообщества по
всему миру, в то время как уголовное законода$
тельство является одним из инструментов, кото$
рым пользуется общество для предотвращения
ВИЧ, – все это в большей мере скорее усугубля$
ет, чем улучшает все ухудшающиеся тенденции,
связанные с ВИЧ. Теперь настало то критичес$
кое время, когда необходимо противостоять те$
кущим тенденциям и продвигать другие альтер$
нативы в контексте общественного здоровья».

Эдвин Бернард, NAM, Великобритания, 2008 г.:
«Людям, которые чувствуют себя «преданными»
после приобретения ВИЧ посредством незащи$
щенного полового контакта с предварительно
диагностированным ВИЧ$положительным
партнером, следует искать возможности получе$
ния консультирования, а не возмездия посред$
ством уголовно$процессуальной системы».

Задачи по сохранению общественного здо$
ровья могут быть достигнуты без использования
уголовного законодательства посредством сле$
дующих примеров:

• Взаимодействие людей, живущих с ВИЧ,
со специалистами общественного здравоохра$
нения и равными консультантами, которые мо$
гут поделиться информацией о рисках передачи
ВИЧ и способах снижения или предотвращения
подобных рисков. Они также могут предоста$
вить информацию о тех учреждениях, где можно
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получить соответствующее лечение, поддержку
и помощь.

• Усиление эффективности кампаний по
снижению стигмы, которые позволят создать
благоприятную атмосферу и условия для добро$
вольного раскрытия статуса.

• Предоставление услуг по юридической
поддержке для ЛЖВ, их семей и друзей, которые
испытали дискриминацию.

• Предоставление услуг по консультирова$
нию для вновь диагностированных людей и пре$
доставление поддержки по разнообразному кру$
гу вопросов, таких как повторное раскрытие
статуса и построение близких личных отноше$
ний с ВИЧ$положительным человеком.

• Включение профилактических программ
для ЛЖВ в комплексный пакет по профилакти$
ке ВИЧ на национальном уровне.

• Предоставление образования на тему сек$
суальности, межличностных отношений и цен$
ностей в рамках общеобразовательной школь$
ной программы.

Определение. Постконтактная профилактика
(ПКП) – это одномесячная антиретровирусная
терапия, которая сокращает риск приобретения
ВИЧ и проводится незамедлительно после воз$
никновения риска приобретения вируса. В не$
которых странах, несмотря на недостаточность
доказательств, ПКП рекомендуется проводить в
течение четырех часов после возникновения
риска приобретения вируса, если это возможно.
ПКП не проводится спустя 48 часов (в некото$
рых странах этот лимит продлен до 72 часов).
Существует необходимость в более комплекс$
ном исследовании эффективности ПКП, вклю$
чая динамику эффективности с течением време$
ни после возникновения риска приобретения
вируса, ее реального воздействия на сероконвер$
сию и доступность в различных учреждениях.

Мнение эксперта. Существует ли какая&нибудь
правомерность в криминализации ВИЧ?

Мэтью Виит, ведущий лектор по законода&
тельству и юридическим исследованиям, Биркбек,
Университет Лондона, 2008 г. : «Уголовное зако$
нодательство является наиболее мощным меха$
низмом, который используется обществом для
выражения коллективного несогласия с поведе$
нием конкретного человека, результатом кото$
рого является вынесение наказания как в де$
нежной форме, так и в форме лишения свободы.

Уголовное законодательство служит, прежде
всего, общественным потребностям; оно не мо$
жет и недолжно быть средством частного воз$
мездия. Для правомерности криминализации
должен существовать четкий общественный ин$
терес, а не только индивидуальная заинтересо$
ванность.

При рассмотрении правомерности кримина$
лизации передачи ВИЧ очень важно основа$
тельно подумать об общественном интересе в
наказании за содеянное. Некоторые могут по$
спорить, что это не требующий доказательств
факт; общество имеет право на защиту от тех,
кто может использовать других для достижения
своих целей и эгоистического удовлетворения, и
кто может нанести ущерб другим в этом процес$
се. Исключительно важно осознать, что крими$
нализация передачи ВИЧ может иметь значи$
тельные последствия для общества, в особен$
ности для общественного здоровья. Рассмотрим
несколько примеров:

• если люди знают о своем ВИЧ$статусе и
боятся передать ВИЧ кому$либо еще, они могут
быть менее заинтересованы в информировании
своего партнера о необходимости поиска ПКП,
опасаясь того, что сами могут в будущем подверг$
нуться уголовному преследованию;

• лица, которые являются ВИЧ$положи$
тельными, но не знают об этом наверняка, а так$
же люди, которые предполагают, что являются
ВИЧ$положительными, возможно, будут обла$
дать меньшим стимулом к раскрытию статуса,
опасаясь того, что эта информация может быть
использована против них;

• презервативы не эффективны на 100%; в
тех случаях, когда уголовная ответственность
может быть применена лишь за подвергание ко$
го$либо риску передачи ВИЧ, некоторые ЛЖВ
(даже если это очень маленькое сообщество)
могут решить, что нет необходимости в приня$
тии дополнительных мер предосторожности. В
отсутствие защиты для соответствующего ис$
пользования презервативов, такое уголовное за$
конодательство не способствует минимизации
дельнейшего риска передачи.

Все эти возможные последствия могут лишь
способствовать дальнейшей передачи ВИЧ и,
таким образом, ставят нас перед вопросом отно$
сительно эффективности криминализации, как
общественно$оправданного средства.

Практической причиной, усложняющей
рассмотрение вопросов о криминализации пе$
редачи ВИЧ, является трудность нахождения
доказательств. Наука (филогенетический ана$
лиз) попросту не может или не достаточно осно$
вательна для определения источника, пути и
времени передачи. Даже в тех случаях, когда у
ответчика и пострадавшего один и тот же субтип
вируса, нельзя однозначно быть уверенным, при
отсутствии других убедительных доказательств,
что ответчик виновен по всем пунктам. В прак$
тике существует некоторое количество судебных
дел, когда люди признали себя виновными в
предъявленном им обвинении на основании
предоставленных им подобных научных доказа$
тельств, и сейчас едва ли можно с уверенностью
сказать, что их осудили правильно. Возмож$
ность совершения ошибок правосудия исклю$
чительно велика.
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При рассмотрении вопроса о правомерности
криминализации передачи или подвергания
риску заражения ВИЧ очень важно, чтобы мы,
несмотря на наши моральные взгляды, имели в
виду более широкие и, на мой взгляд, пагубные
последствия подобного решения».

КАКИЕ ЗАКОНЫ ПРИМЕНЯЮТСЯ 
В ЦЕЛЯХ УГОЛОВНОГО ПРЕСЛЕДОВАНИЯ

ЗА ПЕРЕДАЧУ ИЛИ ПОДВЕРГАНИЕ 
РИСКУ ЗАРАЖЕНИЯ ВИЧ?

Некоторые страны разработали напрямую
связанные с ВИЧ законодательства, которые
однозначно запрещают передачу или подверга$
ние другого лица риску заражения ВИЧ. Другие
страны, в которых не существует специфическо$
го законодательства относительно ВИЧ, приме$
няют существующее общее законодательство
для вынесения наказания за передачу ВИЧ. По$
добное законодательство может включать зако$
ны, касающиеся передачи инфекционных забо$
леваний, инфекций, передающихся половым
путем, или наносящих вред здоровью; также за$
коны, связанные с нанесением телесных повреж$
дений, тяжких телесных повреждений, включая
нападение и физическое насилие при отягчаю$
щих обстоятельствах, и/или законы, касающие$
ся убийства, убийства по неосторожности, от$
равления и смертельных случаев.

Джулиан Хоус, экс&член президиума GNP+,
Великобритания, 2008 г.: «На самом деле пресле$
дуются не наши действия, а наш вирус».

Крис Малурис, директор программ GNP+,
2008 г.: «Я никогда не встречал позитивного че$
ловека, который бы желал передать свой вирус
кому$либо. А я знаю многих ВИЧ$положитель$
ных!»

Последние тенденции подтверждают, что
эти законы часто применяются в отношении
ЛЖВ, несмотря на то, что они систематически
не использовались в прошлом [9]. Подобная
практика может нарушить принципы социаль$
ной справедливости (так как это подразумевает
селективное использование закона) и препят$
ствовать осуществлению мер по противодей$
ствию ВИЧ (т.к. это лишь усиливает маргинали$
зацию наиболее уязвимых к ВИЧ групп).

Передача или подвергание риску приобрете$
ния ВИЧ может воздействовать на применение
других законов, криминализующих поведение,
ассоциируемое с уязвимостью к ВИЧ (нарко$
потребление, секс$бизнес и однополый секс),
например, при вынесении судебного решения.
Множество законов, касающихся содомии, по$
ловой распущенности и непристойного поведе$
ния, являются наследием колониальной эпохи

[10] и/или были сформированы культуральны$
ми и религиозными убеждениями. Все это усу$
губляет стигму, в результате которой люди, наи$
более уязвимые к ВИЧ, вынуждены прятаться
из$за страха перед наказанием и насилием.

Уголовное преследование должно приме$
няться в тех случаях, когда нанесение вреда бы$
ло очевидно умышленным. Но даже в подобных
случаях нет никакой необходимости в примене$
нии специфических к ВИЧ законов, а существу$
ющие законы должны быть использованы для
наказания за содеянное, а не за вирус.

Западная Африка: как «модель» может стать
типовым законом? Типовой закон Нджамена:
ст. 36 определяет умышленную передачу ВИЧ
как преступление, а ст. 1 определяет умышлен$
ную передачу более широко, как передачу ВИЧ
другому человеку «посредством любых способов
от человека, знающего о своем ВИЧ$статусе».
Это исследование конкретного случая демон$
стрирует пример специфического к ВИЧ зако$
нодательства и показывает, как политические
деятели продвигают законодательство, не учи$
тывая возможных последствий и результатов по$
тенциально селективного применения этих за$
конов.

В течение последних лет Восточная и Цент$
ральная Африка испытала существенный рост
количества стран, в которых были приняты уго$
ловные законы, касающиеся исключительно
передачи или подвергания риску заражения
ВИЧ.

Законы изменяются в зависимости от стра$
ны; некоторые из них более суровые, чем дру$
гие. Например, в Бенине только подвергание
риску заражения ВИЧ криминализуется (даже
если передача не состоялась). В Танзании, до$
казательство умышленной передачи ВИЧ ведет
к пожизненному заключению [11]. Большин$
ство этих законов базируется на африканской
модели законодательства, созданной в сентяб$
ре 2004 г. во время семинара, проведенного ор$
ганизацией «Действие для Западно$Африканс$
кого региона – ВИЧ/СПИД (Action for West
Africa Region – HIV/AIDS, AWARE) в Нджаме$
не, Чад. С 2005 года Бенин, Гвинея, Гвинея$
Бисау, Мали, Нигер, Того и Сьерра$Леоне при$
няли соответствующие законы [12] и большее
количество стран предполагает принятие ана$
логичных законов [13].

Несмотря на некоторые государственные
стратегии, регламентирующие предварительное
и апостериорное консультирование, законы
также содержат положения, которые проблема$
тичны или представляют опасность для общест$
венного здоровья. Например, в Танзании
«умышленная передача [14] посредством любых
способов» является результатом некоторой не$
определенности, когда дело доходит до приме$
нения закона. Потому что остается не ясным,
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что благоразумный человек должен делать в це$
лях предотвращения передачи ВИЧ. Даже люди,
которые используют презервативы, и лица,
раскрывающие свой ВИЧ$статус, могут подверг$
нуться уголовному преследованию за передачу
вируса. В некоторых случаях область действия
закона настолько широка, что уголовное прес$
ледование может применяться даже в случаях
передачи ВИЧ от матери ребенку.

Кевин Осборн, главный советник по ВИЧ,
2008 г.: «ООН и другие организации были доста$
точно беспечны и позволили сформироваться
западноафриканской модели закона прямо под
нашим носом. Этот закон распространился как
вирус. Мы пытались его остановить, но он про$
должает распространяться».

Бери Хал, ICW, США, 2008 г.: «Я очень обес$
покоен слабостью адвокативных усилий со сто$
роны гражданского сектора в США. Вовлечение
людей, живущих с ВИЧ, снижается в США, и
это тоже является частью проблемы. Я не ду$
маю, что большинство людей, живущих с ВИЧ,
знают, какие законы существуют в разных шта$
тах, или имеют хоть какое$либо представление,
что финансирование USAID способствует расп$
ространению типовых законов в Африке».

Мнение эксперта. Эпидемия недействующих за&
конов: формирование противодействия.

Ричард Пирсхаус, директор по исследованиям
и политике, Канадская юридическая сеть по ВИЧ
и СПИДу, 2008 г.: «Начиная с 2005 года, волна
связанного с ВИЧ законодательства захлестнула
Африку. Национальные законодатели, как пра$
вило, чувствуют острую необходимость «сделать
что$нибудь» для противодействия эпидемии.
Законодательное регулирование ВИЧ является
очень чувствительным к разным аспектам, по$
этому подобная деятельность слишком часто
приводила к чрезмерно упрощенным законам,
основанным скорее на предубеждении, чем на
фактах. В настоящее время наблюдается явная
тенденция к увеличению темпа появления зако$
нов, связанных с ВИЧ. Поэтому необходимо
противостоять этим недальновидным и упро$
щенным попыткам, направленным на юриди$
ческую регламентацию ВИЧ.

В Западной и Центральной Африке побуж$
дением к юридической регламентации ВИЧ
стал «типовой закон» о ВИЧ, внедрение которо$
го финансировалось USAID. Несмотря на дета$
лизированную структуру, основанную на прин$
ципах прав человека, призванных применять за$
конотворческую деятельность в контексте пра$
вового регулирования развития пандемии на
практике, лучшие подходы для реализации за$
планированного были проигнорированы [15].
«Недействующие» законы могут, к примеру, со$
держать ограничения на предоставление обра$

зования по тематике, связанной с ВИЧ, для не$
которых групп или принуждение к обязательно$
му раскрытию статуса партнера, либо содержать
расширенные положения для криминализации
передачи ВИЧ «посредством любых путей».

Некоторые законы, которые недавно были
приняты в разных странах, отличаются чрезвы$
чайно непоследовательными положениями. В
качестве примера: в Гвинее тестирование на
ВИЧ является обязательным перед бракосочета$
нием; в Сьерра$Леоне закон, связанный с ВИЧ,
достаточно широко криминализует передачу
ВИЧ от матери ребенку или плоду (другие наци$
ональные законы могут регламентировать это
косвенно). Эти законы должны быть изменены.
Не представляется возможным избежать долго$
го и сложного процесса по изменению подобно$
го законодательства, предпринимая все возмож$
ное, чтобы направить действие этих законов на
поддержку людей и организаций, работающих в
сфере ВИЧ и прав человека в этих странах. В ка$
честве экстренной меры необходимо разрабо$
тать национальные стратегии, направленные на
изменение существующих положений.

Зачастую сложнее повлиять на изменение
существующего закона, чем на содержание еще
формирующегося документа.

В настоящий момент в системе юрисдикции
некоторых стран Африки на стадии разработки
и рассмотрения находится несколько подобных
документов (на стадии разработки правовых до$
кументов сейчас находятся Кот$д’Ивуар, Мо$
замбик, Малави и Гамбия). В тех странах, где за$
конодательство еще находится на стадии фор$
мирования, политические деятели и организа$
ции гражданского общества должны предпри$
нять все возможные действия и критически про$
анализировать эти законы. Люди и организа$
ции, работающие в странах, в которых форми$
руется упоминаемое законодательство, должны
активно вовлекаться в процесс подготовки зако$
нопроектов с целью внесения предложений по
их изменению. ЮНЭЙДС подготовила «альтер$
нативный язык», который может стать полез$
ным адвокативным инструментом, примени$
мым в особо проблематичных положениях «ти$
пового закона» относительно ВИЧ, о которых
говорилось ранее [16].

Египет: служить и защищать, или дискримини&
ровать и наказывать? Египет: ст. 9 (С) Закона
№ 10/1961 (по борьбе с проституцией и подстре$
кательством к ее организации) рассматривает «по$
ловую распущенность (fujur)» как преступление.

Данное исследование конкретного случая
демонстрирует пример использования другого
закона (в данном случае касающегося гомосек$
суальности), криминализующего ЛЖВ и способ$
ствующего большей маргинализации и стигма$
тизации людей, уязвимых и затронутых ВИЧ. В
данном случае не сама передача ВИЧ является
уголовно преследуемой, а лишь наличие ВИЧ,
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что является достаточным «доказательством»
факта половой распущенности.

В 2007 году полиция Египта устроила облаву
и арестовала людей, у которых они заподозрили
наличие вируса в крови. В тот день 12 мужчин
были преследованы в уголовном порядке, 9 из
которых были признаны виновными с вынесе$
нием приговора за «половую распущенность». У
некоторых из тех мужчин тест на ВИЧ был по$
ложительным. Существуют доказательства, что
мужчины были подвергнуты тестированию без
их согласия, по неподтвержденным данным в
процессе дознания были избиты полицией и в
последствии прикованы к своим больничным
кроватям.

Органы власти используют ВИЧ$положи$
тельный статус мужчин как доказательство того,
что они имеют половые контакты с другими
мужчинами, а это является противозаконным
поведением в Египте и инкриминируется им со$
ответственно под определением «половая рас$
пущенность» [17]. Подобное событие было
встречено широкой волной осуждения со сторо$
ны международного правозащитного сообщест$
ва, но требуется много усилий для того, чтобы
отменить применение подобной политики [18].
Прямое ассоциирование мужчин, имеющих по$
ловые контакты с мужчинами, с ВИЧ$положи$
тельными еще более отягощает стигму как
МСМ, так и ВИЧ в целом.

Ребекка Шлейфер, советник по вопросам
ВИЧ, Хьюман Райтс Вотч (Human Rights Watch),
2008 г. [19]: «Опасность, связанная с обращени$
ем за информацией по профилактике и лечению
ВИЧ, влечет за собой не только нарушение ос$
новных прав людей, живущих с ВИЧ, но и угро$
жает общественному здоровью в целом».

Скотт Лонг, директор Human Rights Watch
Lesbian, Gay, Bisexual and Transgender Rights
Program, США, 2006 г. [20]: «У полиции Лакхнау
есть позорная архивная запись о преследовании
геев и неправительственных организаций, рабо$
тающих с ними. У полиции есть полное на это
право, так как правительство Индии приклады$
вает много усилий для криминализации гомо$
сексуального поведения, что лишь отталкивает
людей от тестирования на ВИЧ, получения ин$
формации и услуг».

Ананд Гровер, адвокат и директор, Lawyers
Collective HIV/AIDS Unit in India, Индия, 2008 г.:
«Криминализуя гомосексуалов за то, кем они
являются, Статья 377 нарушает их право жить с
достоинством».

Индия: являетесь ли вы преступником, если вы
распространяете презервативы? Индия: ст. 308 и
420 Уголовного кодекса Индии позволяет вести
уголовное преследование за подвергание риску
приобретения ВИЧ без раскрытия статуса (и по$

тенциальную передачу ВИЧ по «неосторожнос$
ти»), «пытаясь совершить умышленное убий$
ство» и «склонение к передаче собственности
обманным путем». Ст. 377 также позволяет вес$
ти уголовное преследование за «противоестест$
венные правонарушения», которые, в частнос$
ти, включают в себя «противоестественный по$
ловой акт». Данная статья используется для на$
казания и запугивания мужчин, имеющих поло$
вые контакты с мужчинами.

Этот случай также демонстрирует как неспе$
цифическое к ВИЧ законодательство (ст. 377,
также известная как «Закон о содомии») и ассо$
циированная с ним криминализация одной из
ключевых групп, уязвимых к ВИЧ, в сущности
подрывает здоровье. Это также показывает нам,
как гражданское общество может способство$
вать пересмотру или улучшению данного зако$
нодательства.

В Индии мужчины, имеющие половые кон$
такты с мужчинами, на протяжении долгого пе$
риода были предметом особого внимания со
стороны полиции и органов власти. Например,
в 2001 году бы проведен полицейский рейд в
местных офисах двух неправительственных ор$
ганизаций (НПО), работающих в области про$
филактики ВИЧ, одной из которых был Между$
народный фонд «Naz» (NFI). Четыре сотрудни$
ка организации были отправлены в тюремное
заключение более чем на месяц за содержание
«подозрительного учреждения» для геев. Они
были признаны виновными в соответствии с За$
коном о содомии Индии с вынесением пригово$
ра за нелегальную деятельность, подстрекатель$
ство, пособничество в преступлении и продажу
непристойных изделий. Данный факт был осуж$
ден со стороны международного сообщества, а
эта группа стала известна под названием «Чет$
верка из Лакхнау».

Несмотря на существование достаточно под$
робного закона о передаче ВИЧ, по нему еще не
было осуждено ни одного человека. Однако в
практике было зарегистрировано достаточное
количество случаев наказаний на основании
«Закона о содомии», который препятствует по$
пыткам по профилактике и напрямую подрыва$
ет общественное здоровье. Этот закон усиливает
маргинализацию, стигматизацию и уязвимость
одной из наиболее затронутых ВИЧ групп в
стране, которая характеризуется одним из самых
высоких уровней ВИЧ. Индийский трастовый
фонд «Naz» внес на рассмотрение Высшего Су$
да Дели новые изменения в «Закон о содомии» в
2001 году, настаивая на том, чтобы закон больше
не применялся к совершеннолетним гражданам,
вступающим в отношения по обоюдному согла$
сию. Ответ правительства на тот момент был
следующим: «Основная цель этого закона зак$
лючается в создании здоровой атмосферы в об$
ществе посредством криминализации неестест$
венного сексуального поведения».
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В 2006 году национальная организация по
контролю за СПИДом (National AIDS Control
Organization) под эгидой Министерства здраво$
охранения подготовила заявление, в котором
было признано, что ст. 377 является сдерживаю$
щим фактором для профилактики ВИЧ и долж$
на быть удалена из Кодекса. По словам юриста в
сфере прав человека Индии Адитуя Бондуопад$
хуа, эта инициатива была недавно поддержана
Министром здравоохранения Индии Амбумани
Рамодасс, но встретила сильную оппозицию со
стороны Министерства юстиции. Шивананда
Кхан из NFI вспоминает его разговор с предста$
вителем правительства, который однажды ска$
зал ему, что «пока Министерство здравоохране$
ния поддерживает работу по профилактике
ВИЧ, уходу и поддержке МСМ, у Министерства
внутренних дел больше возможностей». По сути
дела, Верховный Суд запросил и Министерство
здравоохранения, и Министерство внутренних
дел выступить с совместной позицией по данно$
му вопросу в Суде.

Защищать или наказывать женщин? Данное
исследование конкретного случая демонстриру$
ет, каким образом законы, криминализующие
передачу или подвергание риску приобретения
ВИЧ, даже если они направлены на защиту прав
женщин и девочек, могут в действительности
поставить их в положение еще большего риска
уголовного преследования, а также усилить их
уязвимость к ВИЧ, насилию и маргинализации.

Политические деятели, законодатели и груп$
пы, защищающие права женщин, зачастую при$
бегают к использованию специфического зако$
нодательства, как к инструменту для «защиты
женщин», которые уязвимы к ВИЧ. Однако по$
добный подход может подвергнуть их еще боль$
шему риску уголовного преследования, так как
сам закон не является специфичным к гендер$
ным особенностям, а применение уголовного
законодательства не подразумевает рассмотре$
ние экономической, социальной, политической
и личной маргинализации, которая усиливает
насилие на гендерной основе и уязвимость жен$
щин к ВИЧ.

Учитывая тот факт, что состоящие в сексуаль$
ных отношениях женщины чаще первыми узна$
ют о своем ВИЧ$статусе, большинство законов
возлагают ответственность за раскрытие статуса
на женщину, подвергая ее риску насилия или/и
изгнанию из дома, или/и обвинению за то, что
она принесла ВИЧ в дом. Женщины могут под$
вергаться большему риску уголовного преследо$
вания в тех странах, которые криминализуют
«информированную» передачу ВИЧ и передачу
ВИЧ «по неосторожности». Женщины чаще
проходят тестирование в рамках планового ги$
некологического обследования, при подготовке
к родам либо беременности, а это значит, что
они бывают информированы о своем статусе
[21]. Женщина также может быть привлечена к

ответственности за передачу ВИЧ своему ребен$
ку во время беременности или грудного вскарм$
ливания [22]. Эти социальные и биологические
факторы могут стать результатом несоразмерно$
го уголовного преследования женщин за пере$
дачу или подвергание риску приобретения ВИЧ.
Более того, при наличии очевидного властного
дисбаланса в отношениях, женщины зачастую
не могут обсуждать аспекты безопасных сексу$
альных отношений, что делает их еще более уяз$
вимыми к уголовному преследованию на осно$
вании многих законов. Все эти факторы усили$
вают уязвимость женщин и девочек к ВИЧ и яв$
ляются результатом таких сопутствующих явле$
ний, как социальная изоляция, потеря внутрен$
него потенциала и насилие на гендерной основе.

Подобная уязвимость также усиливается за$
конами, которые ограничивают женщину в рав$
ных правах на имущество и наследование, дос$
туп к кредитам или оплачиваемым видам работ.
Отсутствие прав на имущество в течение брач$
ных отношений и при разводе означает, что
женщина может быть принуждена состоять в от$
ношениях, в которых присутствует жестокое от$
ношение. Некоторые нормы обычного права
допускают наличие наносящих вред традицион$
ных практик, таких как ранний брак, полигамия
(когда первые жены не могут возражать решени$
ям мужа о дополнительных женах), наследова$
ние вдовы (когда родственник умершего мужа
наследует его вдову, что влечет за собой сексу$
альные отношения), очищение вдовы (когда
вдовы должны быть сексуально очищены после
смерти их мужей) – все это оказывает очевидное
влияние как на приобретение ВИЧ женщинами
и девочками, так и на его дальнейшую передачу
[23].

Несмотря на то, что мужчины и женщины
могут быть одинаково подвержены уголовному
преследованию, тем не менее женщины являют$
ся более подверженными подобному преследо$
ванию, т.к. они проходят тестирование раньше,
чем их партнеры. Национальное законодатель$
ство продолжает игнорировать ключевые воп$
росы, связанные с нарушением прав человека,
которые усиливают гендерное неравенство и
уязвимость к ВИЧ.

Ричард Пирсхаус, директор по исследованиям
и политике, Канадская юридическая сеть по ВИЧ
и СПИДу, сентябрь 2008 г.: «Потребовалось мно$
го времени для осознания того, что женщины
физиологически больше подвержены ВИЧ, чем
мужчины, в особенности когда мы говорим о ге$
теросексуальной передаче. Еще большее коли$
чество времени заняло осознание того, что фи$
зиологические факторы были всего лишь одним
из аспектов женской уязвимости к ВИЧ. Подав$
ляющее большинство законов, касающихся ВИЧ
в Африке, сохраняют роковое молчание в отно$
шении ВИЧ среди женщин».
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Тзили Мор, Университет Джорджтауна, центр
по законодательству, и Азиза Ахмед, ICW, США,
2008 г.: «Криминализация усиливает стигмати$
зацию женщин, живущих с ВИЧ/СПИДом,
посредством обвинения женщин за передачу
ВИЧ, в особенности, при вертикальной переда$
че ВИЧ от матери ребенку. Это усугубляет стиг$
матизацию женщин, которые могут быть как
носительницами, так и распространителями
эпидемии, оправдывая при этом насилие про$
тив ВИЧ$положительной женщины, ее изгна$
ние из дома и отказ в правах на наследование
имущества».

Канада: уголовное преследование за материн&
ство? Канада: ст. 215 (2) (а) (ii) Уголовного Ко$
декса Канады указывает на то, что родитель,
опекун или глава семьи, который по закону обя$
зан предоставлять «все необходимое для жизни
ребенка по достижении им 16$летнего возрас$
та», и который не в состоянии это делать без за$
конного на то оправдания, совершает правона$
рушение «если невозможность исполнения сво$
их обязательств угрожает жизни человека, кото$
рый зависит от исполнения упомянутых обяза$
тельств, или представляет опасность нанесения
непоправимого ущерба для его здоровья» [24].

Данное исследование конкретного случая
демонстрирует, как неспецифический к ВИЧ за$
кон был использован для уголовного преследо$
вания матери, которая не смогла осуществить
профилактику вертикальной передачи ВИЧ от
матери ребенку. Это еще раз подчеркивает, как
закон может оказать непредвиденное и незапла$
нированное воздействие на женщину.

Женщина в Канаде была обвинена в прес$
тупной небрежности, которая повлекла за собой
ущерб для здоровья, так как она не обратилась
за услугами по профилактике вертикальной пе$
редачи ВИЧ. Этот случай необычен. Обычно
подобные правонарушения инкриминируются в
случаях невыполнения обязанностей в отноше$
нии ребенка. Эта женщина была также пригово$
рена за преступную небрежность, которая стала
результатом нанесения вреда здоровью с отягча$
ющими обстоятельствами. Однако эти обвине$
ния были сняты с нее [25].

У женщины есть двое детей, первый родился
в 2003 году и у него нет ВИЧ. Когда она забере$
менела во второй раз в 2004 году, она поменяла
своего врача и не сообщила новым докторам о
своем ВИЧ$положительном статусе. Ее второй
ребенок не получил обязательного медицинско$
го обслуживания после рождения, и у него был
выявлен ВИЧ в 2005 году. Несмотря на то, что
женщина не кормила грудью своего первого ре$
бенка (по совету ее доктора), она вскармливала
грудью второго, что в свою очередь усилило ве$
роятность передачи ВИЧ. Женщина была осуж$
дена на 6 месяцев условно, за этим приговором

последовал трехгодичный период испытатель$
ного срока, что было отмечено в криминалисти$
ческом учете, который имеет серьезные послед$
ствия для будущего устройства на работу, путе$
шествий и доступа к социальному пакету.

Этот случай также имеет последствия и для
других стран (такие как Сьерра$Леоне), в кото$
рых закон может применяться в случае передачи
ВИЧ от матери ребенку, а доступность услуг по
профилактике вертикального пути передачи
ВИЧ очень затруднена. Женщины могут избе$
гать обращения в специализированные службы,
если у них будет предположение, что они ВИЧ$
положительны, так как дородовые женские кон$
сультации зачастую настаивают на ВИЧ$тести$
ровании, как обязательной составляющей веде$
ния беременности. Подобное тестирование не
предлагает возможности отказаться, а конфиден$
циальность подобного процесса маловероятна.

С другой стороны, знающие о своем ВИЧ$
статусе женщины могут также быть ограничены
в получении услуг по профилактике вертикаль$
ной передачи ВИЧ из$за страха перед стигмой и
осуждением. Этот пример еще раз акцентирует
существование неравенства в сфере доступнос$
ти услуг по здравоохранению, лечению и подде$
ржке. Во всем мире все еще существует большое
количество сотрудников здравоохранения, ко$
торые не предоставляют услуги по профилакти$
ке вертикальной передачи ВИЧ, что ставит не$
которых матерей в такую ситуацию, когда не со$
вершить «противозаконные действия» просто
невозможно.

До сих пор ощущается недостаток действий,
направленных на противодействие насилию,
неравенству и нарушениям прав человека, кото$
рые управляют эпидемией среди женщин/дево$
чек и оказывают на них свое пагубное воздей$
ствие.

Одной из инициатив, направленных на ре$
шение данной проблемы, является составление
законодательства, касающегося конкретных об$
ластей прав женщин, которое в настоящее вре$
мя разрабатывается Канадской юридической
сетью по ВИЧ/СПИДу. Проект вместил в себя
международное законодательство по правам че$
ловека и наглядные примеры национального за$
конодательства, как основы для подготовки
юридического пакета, в котором сочетались бы
уважение, защита и реализация прав женщин в
контексте ВИЧ.

Эдвин Камерун, судья Верховного Суда, Юж&
ная Африка, 2008 г. [26]: «Я думаю, что за всеми
этими недействующими законами стоит стигма.
Эти законы кажутся очень привлекательными,
но они не имеют ничего общего с профилакти$
кой и лечением. Они наносят вред и тому, и дру$
гому, а также усиливают стигму. Подобные зако$
ны лишь подливают масло в огонь стигмы».
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УСИЛИВАЕТ ЛИ КРИМИНАЛИЗАЦИЯ
СТИГМУ, СОПРЯЖЕННУЮ С ВИЧ?

Использование уголовного законодатель$
ства по вопросам, связанным с ВИЧ, предает
данной теме достаточную степень серьезности,
что было бы невозможно, и если бы этими вопро$
сами занимались другие юридические и граждан$
ские организации. Криминализация передачи
или подвергание риску заражения ВИЧ имеет
очень длительный эффект, более продолжитель$
ный и более скрытый, чем просто срок тюрем$
ного заключения. Данный эффект включает от$
ношение, восприятие, осознание и мораль$
ность, ассоциированные с ВИЧ и криминаль$
ностью. ВИЧ все еще остается высоко морали$
зируемым вирусом, который ассоциируется с
социальными табу и интимным поведением, та$
кими, как секс и потребление наркотиков. Нес$
мотря на то, что существует огромное количест$
во различий в моральных аспектах, в контексте
и знаниях о случаях передачи ВИЧ, закон не в
состоянии сжато охватить всю сложность чело$
веческих взаимоотношений.

Гизлейн Науоми, Марокканская ассоциация
планирования семьи, 2008 г.: «Криминализация
ВИЧ может воздействовать на людей, живущих
с ВИЧ, которые уже страдают от различных ви$
дов стигматизации и дискриминации… Крими$
нализующий передачу ВИЧ закон может при$
вести к полной социальной изоляции людей,
живущих с ВИЧ».

Криминализация передачи и подвергание
риску приобретения ВИЧ, усиленная отсутстви$
ем разграничения в законах, способствует сме$
шанному восприятию данного аспекта в СМИ и
среди представителей общественности относи$
тельно различных прав, потребностей, приори$
тетов и примеров жизненного опыта различных
людей, живущих с ВИЧ. Это смешивает понятие
«преступление» с ВИЧ$статусом, обобщая уго$
ловные правонарушения и поведение всех лю$
дей, живущих с ВИЧ, акцентируя их состояние
здоровья, а не возможные меры.

Например, криминализация может:
• воздействовать на взаимоотношения меж$

ду сотрудниками системы здравоохранения и их
пациентами. Общение, в ходе которого, воз$
можно, были обсуждены пути передачи ВИЧ,
частота и тип сексуальных контактов, тестиро$
вание и консультирование – все это может стать
доказательством при инициации уголовного
расследования;

• воздействовать на самооценку людей, жи$
вущих с ВИЧ. Люди, живущие с ВИЧ, выделя$
ются в группы «потенциально криминальных
лиц» только по причине наличия вируса в кро$
ви, а не по причине противоправных действий.
Это чувство «внутренней стигмы» проникает

очень глубоко и воздействует на пользование ус$
лугами по лечению, уходу и поддержке;

• воздействовать на общее восприятие лю$
дей, живущих с ВИЧ. Попытки нормализовать
ВИЧ подвергаются серьезной опасности, так
как ВИЧ и нелегальность стали синонимами.
Это усиливает предубеждение и стигму, которые
ведут к передаче ВИЧ и оказывают негативное
влияние на эффективность профилактики ВИЧ;

• разрушать жизни тех, кто напрямую вовле$
чен в полицейские расследования. Вторжение в
частную жизнь может нести такие же тяжелые
последствия для чьей$либо жизни, как и наказа$
ние всех вовлеченных лиц.

Определения. Стигма – это процесс построения и
репродуцирования несправедливого доминиру$
ющего отношения, в рамках которого отрица$
тельное отношение группы людей, базирующе$
еся на специфических качествах, таких как
ВИЧ$статус, гендер, сексуальность или тип по$
ведения представителей другой группы людей,
является определяющим для установления или
узаконивания доминирования одной группы
над другой в обществе. Стигма, ассоциируемая с
ВИЧ, зачастую базируется на ассоциации ВИЧ с
теми формами поведения, которые уже подверг$
нуты маргинализации и стигматизации, напри$
мер, секс$бизнес, наркопотребление, сексуаль$
ные отношения между лицами одного пола и
трансгендерными лицами. Стигма на основании
ВИЧ$статуса воздействует на людей, живущих с
ВИЧ, и через ассоциирование влияет на их
партнеров, детей, домочадцев и других предста$
вителей их сообщества.

Внутренняя стигма – относится к тому, как
ВИЧ$положительный человек ощущает себя,
особенно, это касается того, испытывает ли он
чувство стыда от того, что он ВИЧ$положитель$
ный. Внутренняя стигма может приводить к
снижению самооценки, депрессии, а также
стать результатом исключения человека, живу$
щего с ВИЧ, из социальных и интимных взаи$
моотношений.

Дискриминация – это выражение стигмы.
Дискриминация состоит из действия (или без$
действия), направленного напрямую на стигма$
тизируемого человека. Дискриминация осущест$
вляется на многих уровнях, например, внутри
семьи или в сообществе, в институциональном
или образовательном учреждении, и/или в на$
циональном законодательстве или политике.

В ПОИСКЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ: 
ГЛОБАЛЬНОЕ СКАНИРОВАНИЕ 

ПО КРИМИНАЛИЗАЦИИ

GNP+ приступает к осуществлению Гло$
бального сканирования по криминализации –
это новая всемирная программа, нацеленная на
выявление и фиксирование документов, крими$
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нализирующих передачу ВИЧ, также как и слу$
чаи, в которых люди были привлечены к ответ$
ственности за передачу ВИЧ.

Усилиями Terrence Higgins Trust методология
была опробована в Европе и сейчас распростра$
няется в глобальном масштабе. Глобальное ска$
нирование по криминализации предполагает
сотрудничество с региональными и националь$
ными сетями, проведение тренингов для людей,
живущих с ВИЧ, на всех уровнях в целях обуче$
ния методологии проведения исследований и
способам использования полученной информа$
ции для совершенствования на программном
уровне и при осуществлении адвокативной дея$
тельности. Отчеты, собранные на уровне стра$
ны, региона и глобально, будут основываться на
полученных доказательствах, которые позволят
сетям людей, живущих с ВИЧ, организовывать
адвокативные мероприятия с юристами, право$
защитниками, парламентариями, правитель$
ственными представителями и другими заинте$
ресованными лицами для обеспечения защиты
людей, живущих с ВИЧ.

В рамках программы Глобального сканиро$
вания по криминализации планируется посто$
янное обновление информации и поддержка ад$
вокативных кампаний против криминализации
передачи ВИЧ, основанных на фактической ин$
формации. 

ИЗМЕРЯЯ ВОЗДЕЙСТВИЕ: 
ИНДЕКС СТИГМАТИЗАЦИИ ЛЮДЕЙ, 

ЖИВУЩИХ С ВИЧ

Большую часть того, что мы знаем о стигме
на основании ВИЧ и сопряженной с ней диск$
риминации, составляет фрагментированная ин$
формация, построенная на отдельных описани$
ях. Проведенные исследования среди сообществ
и сотрудников здравоохранения выявили доста$
точно высокий уровень знаний о влиянии стиг$
мы, например, что стигма может снижать дос$
тупность услуг по профилактике ВИЧ, лечению
и поддержке. Без согласованных действий дос$
тижение Целей универсального доступа будет
совершенно невозможной задачей. Индекс
стигматизации людей, живущих с ВИЧ, пред$
ставляет собой инструмент, способный измерить
и четко определить изменяющиеся тенденции в
отношении стигмы и предубеждений, испыты$
ваемых людьми, живущими с ВИЧ.

Эдвин Бернард, NAM, Великобритания, 2008 г.:
«Мы знаем, что основными барьерами к тести$
рованию являются страх, стигма и отвержение.
Законы, которые криминализуют передачу или
подвергание риску приобретения ВИЧ, вместе с
освещением в СМИ арестов, расследований и
наказаний, утонченно или дерзко, работают на
усугубление всех этих трех факторов».

Принси Мангалика, Lanka+, Шри&Ланка,
2008 г.: «Индекс предоставляет лучшую возмож$
ность для людей, живущих с ВИЧ, рассказать о
своих секретах, поэтому нам необходимо раз$
вить навыки, благодаря которым мы сможем
спросить их об этом».

Данные, которые будут получены в рамках
индекса стигматизации людей, живущих с ВИЧ,
позволят укрепить аргументацию, основанную
на опыте и свидетельствах людей, живущих с
ВИЧ, необходимую для внесения изменений в
политику, связанную с криминализацией.

Индекс стигматизации людей, живущих с
ВИЧ, внесет свой вклад в улучшение политики,
посредством:

• предоставления фактических данных для
адвокации продвижения альтернатив кримина$
лизации, среди которых расширение и улучше$
ние существующих программ по профилактике,
лечению и поддержке, а также продвижение
профилактики среди людей, живущих с ВИЧ,
посредством более широкого включения услуг
по профилактике в национальные стратегии
здравоохранения;

• продвижения во всех агентствах, вовле$
ченных в процессы уголовного преследования
на основании ВИЧ, идеи о пересмотре и изме$
нении их подходов к криминализации, оказыва$
ющих негативное воздействие на общественное
здоровье. Работа будет проведена с теми агент$
ствами, которые работают с мигрантами, в сфе$
ре прав человека, образования, здравоохране$
ния, юрисдикции и с органами, управляющими
национальными и местными полицейскими
службами;

• продвижения информированных общест$
венных дебатов и воздействия на общественное
мнение с целью снижения уровня стигмы на ос$
новании ВИЧ, включая и другие факторы (сре$
ди которых расизм, иммиграция, гомофобия,
женоненавистничество, ксенофобия и стигма,
связанная с наркопотреблением).

СПОСОБСТВУЕТ ЛИ УГОЛОВНОЕ 
ПРЕСЛЕДОВАНИЕ НА ОСНОВАНИИ 

ВИЧ&СТАТУСА УКРЕПЛЕНИЮ 
ИНТЕРВЕНЦИЙ В СФЕРЕ 

ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ 
ИЛИ ОКАЗЫВАЕТ НА НИХ 

ПАГУБНОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ?

Уголовное законодательство является неэф$
фективным и, в сущности, непродуктивным при
продвижении ВИЧ$инициатив в сфере общест$
венного здоровья. Усугубляя стигму на основа$
нии ВИЧ и способствуя уязвимости, благодаря
которой она существует, криминализация мо$
жет:
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• Служить причиной нежелания тестиро$
ваться на ВИЧ. Преимущество знания своего
статуса может сравниваться с риском любого
потенциального преследования и наказания в
будущем. Люди, которые особенно уязвимы к
ВИЧ, уже сталкиваются с определенными пре$
пятствиями при обращении в службы по добро$
вольному консультированию и тестированию.

• Являться сдерживающим фактором для
раскрытия статуса. Если человек боится, что он
может передать вирус своему сексуальному
партнеру (если, например, нарушится целост$
ность презерватива), он может относиться с
большей осмотрительностью к раскрытию свое$
го статуса (если он еще этого не делал), так как
его могут обвинить в преступлении.

• Создавать барьеры к доступности услуг.
Людям, осознанно живущим с ВИЧ, требуется
полноценный и комплексный пакет услуг, пре$
доставляемых в клиниках и медицинских уч$
реждениях. Стигма, сопряженная с ВИЧ, обост$
ренная криминализацией передачи или подвер$
ганием риску приобретения ВИЧ, создает барь$
еры для регулярных медицинских проверок и
психосоциальной поддержки. Это может также
привести к обострению недоверия между сот$
рудниками здравоохранения и их пациентами.

• Создавать культуру, в которой властвует
порицание, а не соучастие. Доступ к современ$
ной и достоверной информации является ответ$
ственностью и правом каждого человека. Каж$
дый ответственен за снижение риска передачи
ВИЧ, поэтому нельзя возлагать все бремя ответ$
ственности на людей, которые уже знают о сво$
ем ВИЧ$положительном статусе. Более безопас$
ные и ответственные сексуальные отношения
возлагают ответственность на обоих партнеров.

• Подрывать эффективность превентивных
стратегий. Фокусируясь на незначительной
группе людей, которые знают о своем ВИЧ$ста$
тусе, криминализация может оказывать лишь
ограниченное воздействие. Возрастающий дос$
туп к АРТ, который сейчас стал реальностью, и
использование многими людьми эффективной
терапии (см. заключения Швейцарского заявле$
ния) – все это оказывает влияние на степень
«инфективности». В некоторый странах (Синга$
пур и Швейцария), где подвергание кого$либо
риску передачи является преступлением (с ис$
пользованием или без использования презерва$
тива, открывая свой статус или сохраняя его в
тайне), некоторые люди могут не уделять долж$
ного внимания мерам предосторожности.

• Создавать плодородную почву для невер$
ных суждений. Если наказание становится
обычной практикой и закон указывает на то, что
раскрытие статуса является обязательным для

того чтобы избежать уголовной ответственнос$
ти, люди могут начать предполагать, что если
они сохранят свой статус в тайне, это делает их
автоматически ВИЧ$отрицательными, что, в
свою очередь, лишь усиливает передачу ВИЧ, а
не предотвращает ее.

• Усиливать уязвимость и риск инфицирова$
ния ВИЧ для ключевых групп населения. Жен$
щины, молодежь, работники секс$бизнеса, муж$
чины, имеющие половые контакты с мужчина$
ми, заключенные и наркопотребители могут
быть подвергнуты еще более активной маргина$
лизации в результате снижения их возможности
и стимула получать услуги и поддержку.

• Подрывать устои прав человека. Дискри$
минация людей, живущих с ВИЧ, и ассоцииро$
ванная стигма, нарушают права людей, живу$
щих с ВИЧ. В сущности, эта та область, в кото$
рой могут реально работать юридические инстру$
менты, но система законодательства, кримина$
лизующая передачу ВИЧ, вызывает парадок$
сальные последствия на практике. Закон подры$
вает основы справедливости и равенства, а не
стремится к их поддержанию и укреплению.

Майкл Кеннеди, исполнительный директор
Victorian AIDS Council, Австралия, 2008 г.: «Пре$
зервативы, лубриканты и стерильный инъекци$
онный инструментарий более эффективны в це$
лях профилактики передачи ВИЧ по сравнению
с уголовным законодательством, в результате
чего именно вы (а не государство) отвечаете за
свою безопасность, безопасность вашего сексу$
ального или потребляющего наркотики партнера».

Распространяя новости: освещение уголовного
преследования в СМИ еще больше стигматизиру&
ет ВИЧ. «Заключен в тюрьму сроком на 10 лет,
человек – ВИЧ$эпидемия» [27], «Террорист$
спидоносец помещен в заключение» [28], «Сек$
суальный насильник, который инфицировал
женщину ВИЧ, начинает свою десятилетнюю
отсидку» [29].

Данное рассмотрение конкретного случая
демонстрирует, как слияние аспектов ВИЧ и
криминализации, а также их освещение в СМИ
могут усугублять стигму и влиять на обществен$
ное восприятие.

Преступления помогают поднимать тираж, в
особенности когда они касаются социальных
табу. В странах, где передача или подвергание
риску приобретения ВИЧ преследуется по зако$
ну, СМИ фокусируются на уголовных расследо$
ваниях и вынесенных приговорах, а не на аль$
тернативных аспектах, способствующих осве$
щению проблематики ВИЧ (доступ к услугам по
лечению, уходу и поддержке, и/или каждоднев$
ный жизненный опыт людей, живущих с ВИЧ).
Освещение преступлений в СМИ всегда очень
деликатно и щепетильно. Это может культиви$
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ровать страх, стигму и стыд, связанный с ВИЧ,
что, в свою очередь, распространяется на лич$
ное, социальное, юридическое и общественное
здоровье в контексте ВИЧ. Например, в иссле$
довании, проведенном в Нигерии, «Журналисты
против СПИДа» выяснили, что сотрудники
здравоохранения Нигерии 70% своих знаний о
СПИДе получили из нигерийских СМИ [30].

В некоторых странах освещение определен$
ных тем в СМИ может объединять уголовное
преследование в отношении ВИЧ с другими
преступлениями, имеющими эмоциональную
окраску, например, изнасилование, секс до дос$
тижения совершеннолетия или половая распу$
щенность. Подобное в значительной степени ос$
ложняет проведение обоснованной и информа$
тивной общественной дискуссии о законода$
тельстве в отношении ВИЧ. Например, Акт о
сексуальных преступлениях Кении (2006), в ко$
тором присутствует очевидная криминализация
передачи ВИЧ (ст. 26) наряду с другими закона$
ми, касающимися изнасилования и других прес$
туплений на сексуальной почве, был издан в
СМИ вместе со статьями, освещающими случаи
насилия и совращения малолетних. Одна из ста$
тей была о 12$летней девочке Лауре, которая по
неподтвержденной информации подвергалась
сексуальному насилию со стороны своего соседа
с 6 лет и стала ВИЧ$положительной в конечном
итоге. Это вызвало волну писем в редакцию, со$
держащих аналогичные истории [31]. Освеще$
ние в СМИ законодательства постоянно подо$
гревалось озлобленным общественным настрое$
нием, направленным на виновников этих прес$
туплений. Один из читателей газеты настаивал
на вынесении смертного приговора, вместо
предписанной химической кастрации «…особен$
но вследствие того, что дело касалось СПИДа»
[32]. Несмотря на освещение акта насилия над
детьми, данный пример был сфокусирован на
ВИЧ$статусе и обобщал поведение осуждаемого
с поведением всех людей, живущих с ВИЧ.

Требуется четкий и критический анализ для
того, чтобы понять взаимосвязь между расой,
уголовным наказанием и ВИЧ, а также с целью
выяснить, как эти вопросы освещаются в СМИ.
Например, Нушон Вильямс (21$летний афро$
американец из Бруклина, Нью$Йорк) был при$
говорен к 12 годам тюремного заключения за
признание себя виновным в сексуальных отно$
шениях с двумя женщинами и подвергание их
риску приобретения ВИЧ по неосторожности
[33]. Первоначально он был обвинен за попытку
физического насилия, половое извращение и
угрозу благополучию ребенка. Но детали его де$
ла подняли волну в СМИ, так как во время рас$
следования выяснилось, что у него было около
50 сексуальных партнеров, 13 из которых в ито$
ге узнали о своем ВИЧ$положительном статусе.
В 1997 году органы общественного контроля в
Чаутаукуа Каунти, Нью$Йорк, получили исклю$
чительный доступ к конфиденциальным дан$

ным этого расследования, и напечатали имя
осужденного и его фотографию в СМИ, указав,
что это «угроза общественному здоровью» [34].
Некоторые из газетных статей, которые после$
довали за этим, печатались под названием
«Мужчина – эпидемия СПИДа», а Вильямс был
упомянут там как «спидоносец», «монстр»,
«подлец», «презренное чудовище», «исчадье
ада» [35]. В то время в прессе прошла волна пре$
увеличений, недопонимания и искажения фак$
тов, которая возможно подогрела ту всепрони$
кающую атмосферу потенциальной угрозы,
подрывающей всеобщность и справедливость
применения уголовной практики, и, вероятно, с
новой силой укоренила расистские стереотипы
о гиперсексуальности афроамериканцев [36].

В качестве другого примера могут служить
африканские мигранты в Великобритании, ко$
торые сейчас составляют наиболее уязвимую к
ВИЧ$инфекции группу, основываясь на значи$
тельном количестве новых случаев диагности$
рования ВИЧ в последние годы. ВИЧ$положи$
тельный статус усиливает частоту сталкивания
со стигмой и маргинализацией, выраженной в
ограниченных возможностях трудоустройства
и/или отсутствии видимого участия в процессе
принятия решения. Эти практические реалии
усложняются текущими и историческими куль$
турными конструктами, такими как расизм,
ксенофобия, стереотипы о гиперсексуальности
африканцев, что и отражается в освещаемых в
СМИ материалах с сенсационными заголовка$
ми. Стигматизация африканских мигрантов,
подогретая в СМИ, может усиливать чувство
изоляции, что в конечном итоге сдерживает лю$
дей от использования услуг здравоохранения.
Подобное также укрепляет существование по$
рочного цикла, состоящего из снижающейся
доступности услуг, очевидно приводящей к уси$
лению уязвимости [37].

Требуются дополнительные исследования,
чтобы проанализировать освещение уголовных
расследований и преследований на основании
ВИЧ$статуса, а также с целью понять то воздей$
ствие, которое оно оказывает на людей, живу$
щих с ВИЧ, политиков, законодателей и обще$
ственное восприятие. Журналистов необходимо
поощрять и поддерживать, чтобы они следовали
руководящим принципам уважения прав на
частную жизнь, а также публиковали достовер$
ные и нестигматизирующие материалы, касаю$
щиеся аспектов ВИЧ и уязвимости (такие как,
миграция, секс$бизнес, наркопотребление).

Бен Голдакр, журналист, Великобритания,
сентябрь 2008 г. [38]: «Люди делают выводы от$
носительно своего здоровья на основании того,
что они прочитали в газетах… Нет никакого
сомнения, что ужасающее состояние здоровья о
котором сообщается в СМИ, является сейчас
серьезнейшей проблемой общественного здра$
воохранения».

(Окончание следует)
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24,5 млн долларов получит Беларусь 
за три года на лечение туберкулеза и ВИЧ

На лечение мультирезистентного туберкулеза и ВИЧ
на 2010–2013 годы Беларусь получит два гранта Глобального
фонда для борьбы со СПИДом, туберкулезом и малярией.

Общий объем грантов 24,5 млн. долларов. Церемония под$
писания соглашений о выделении Беларуси новых гран$
тов, предоставляемых Глобальным фондом, состоялась в
Минске, сообщает БЕЛТА.
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Часть 1. КАК ПОЛУЧИТЬ 
ПРЕИМУЩЕСТВО НА СТАРТЕ

Глава 1. Введение и история вопроса

В этой главе описывается цель «Руководства
Aidspan к 10 раунду приема Глобальным фондом
заявок на финансирование». В главу также
включена информация по содержанию руковод$
ства, описаны факторы, которые влияют на ре$
шение подавать заявку, содержится заметка по
употребляемой терминологии, а также объясне$
ние важности получения преимущества на стар$
те при подготовке заявок в рамках 10$го раунда.

Цель данного руководства. Цель данного Ру$
ководства состоит в оказании помощи как тем,
кто нуждается в информации, объем которой
меньше объема разработанных Глобальным фон$
дом рекомендаций по подаче заявки (например,
лицам, которые просто хотят убедиться в целе$
сообразности подачи заявки как таковой), так и
тем, кто нуждается в большем объеме информа$
ции.

Помимо этого, в руководстве обсуждаются
факторы, которые являются предметом некото$
рых вопросов, задаваемых по «форме заявки в
рамках 10$го раунда» (далее называемой «форма
заявки»).
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Руководство Aidspan*

к приему заявок на финансирование
10
го раунда Глобального фонда**

Дэвид Гармейз, Мэтью Гринхол

* Aidspan – неправительственная организация, изначально располагавшаяся в Нью$Йорке, США, но с середины 2007 года
находящаяся в Найроби, Кения. Ее миссия состоит в усилении результативности работы Глобального фонда по борьбе со
СПИДом, туберкулезом и малярией. Aidspan реализует свою миссию, выполняя роль независимого контролера деятель$
ности Фонда и организаций, реализующих его гранты посредством предоставления информационных и консультацион$
ных услуг, стимулируя обсуждение жизненно важных вопросов и создавая атмосферу прозрачности, отчетности, эффек$
тивности и воздействия.
** Aidspan разрешает воспроизводить, печатать или цитировать данное руководство полностью или частично при условии
упоминания следующей информации: «Воспроизведено по «Руководству Aidspan к 10 раунду. Заявка на участие в Глобаль$
ном фонде. Руководство Aidspan к 10 раунду приема Глобальным фондом заявок на финансирование», доступному по
ссылке www.aidspan.org/guide.

Список сокращений: ТО – территориальное объединение; СКК – страновой координационный комитет; ОГО – органи$
зация гражданского общества; ЛПНН – лечение под непосредственным наблюдением; ЧЗВ – часто задаваемые вопросы;
РО – религиозные организации; GDF – глобальная система обеспечения противотуберкулезными лекарственными сред$
ствами; GFO – Global Fund Observer (новостной бюллетень Aidspan); ПУЗ – программа усиления здравоохранения; ИОК –
информация, образование и коммуникация; МАФ – местный агент фонда; МиО – мониторинг и оценка; НПО – непра$
вительственная организация; Не$СКК – структура, не являющаяся страновым координационным комитетом; PEPFAR –
план чрезвычайных действий по сокращению ВИЧ/СПИДа администрации президента США; ЛЖВС – люди, живущие
с ВИЧ/СПИДом; ОР – основной реципиент; УЗП – управление закупками и поставками; РКК – региональный коорди$
национный комитет; ОРУ – организация регионального уровня; ОПУ – область предоставления услуг; СР – субреципи$
ент; Суб$СКК – субнациональный страновой координационный комитет; СП – секторный подход; ТБ – туберкулез; ГТО –
группа технической оценки; ЮНЭЙДС Объединенная программа ООН по ВИЧ/СПИДу; ЮНИСЕФ – Детский фонд
ООН; ДКТ – добровольное тестирование и консультирование; ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения.



Данное руководство не имеет целью инфор$
мировать читателей о том, какую информацию
они должны вносить в свои заявки, подаваемые
в Глобальный фонд. Ее цель состоит, скорее, в
снятии пелены таинственности с процесса по$
дачи заявки и разъяснения того, что, собствен$
но, ожидается от лица, подающего заявку. Соста$
вители руководства исходят из предположения,
что какого$либо единственного «верного» спо$
соба заполнения формы заявки не существует.
От соискателей требуется четко описать свои
планы по решению вопросов, связанных с пре$
дупреждением и борьбой с ВИЧ/СПИДом, ту$
беркулезом (ТБ) или малярией, а также привес$
ти убедительные доказательства действенности
предлагаемого ими плана, способности достичь
ожидаемых результатов, а также того, что они: a)
готовы и б) способны воплотить данные планы в
жизнь.

Необходимо оговориться, что данное руко$
водство очень объемное. Мы предлагаем его
пользователям сосредоточиться на изучении тех
его частей, которые их интересуют в первую
очередь или же использовать руководство в ка$
честве справочника, а не пытаться освоить его в
один присест.

Еще раз хотим напомнить: руководство
Aidspan по процедуре подачи заявки состоит из
двух частей. Часть 1: «Как получить преимуще$
ство на старте» (документ, который вы в данный
момент читаете) – содержит информацию, ко$
торую соискатель может использовать до того,
как Глобальный фонд объявит конкурс проект$
ных заявок по 10 раунду. Определенная часть
информации в части 1 несет общий характер и
относится к любому раунду финансирования.
Часть 2: «Процесс подачи заявок и форма заяв$
ки» – содержит указания по процедурам, кото$
рые относятся только к 10$му раунду процесса
подачи заявок и оформления формы заявки.

Терминология, используемая в данном руковод&
стве. В рамках этого руководства термин «заявка»
используется для описания заявки, поданной
Глобальному фонду, а термин «программа» – для
описания действий, которые необходимо осу$
ществить в случае, если заявка принята и реше$
ние о финансировании одобрено. Под терми$
ном «внутристрановая проектная заявка» (сок$
ращенно «проектная заявка») понимаются ми$
ни$заявки, которые заинтересованные соиска$
тели внутри той или иной страны могут пода$
вать для их включения в заявку СКК.

Термин «НПО» относится к неправитель$
ственным, т.е. неприбыльным организациям,
действующим вне сферы действия правитель$
ственных органов. Разновидностью НПО явля$
ются территориальные объединения (ТО). В
рамках данного руководства под НПО обычно
подразумеваются также и ТО.

Согласно классификации Глобального фон$
да, все заявки делятся на пять категорий в зави$
симости от того, кто их подает:

• заявки страновых координационных ко$
митетов (СКК);

• заявки субнациональных страновых коор$
динационных комитетов (Суб$СКК);

• заявки региональных координационных
комитетов (РКК);

• заявки организаций регионального уровня
(ОРУ);

• заявки структур, не являющихся страно$
вым координационным комитетом (Не$СКК).

В некоторых случаях Глобальный фонд, ис$
пользуя термин «СКК», имеет в виду не только
СКК, но также Суб$СКК и РКК. Это может
сбивать пользователей с толку, но в определен$
ном контексте смысл, как правило, является
достаточно определенным. Для определения
СКК, Суб$СКК и РКК Глобальный фонд также
использует термин «координационные комите$
ты». В этом смысле данный термин использует$
ся и в нашем руководстве.

Для ссылки на заявки, подаваемые внутри$
страновыми организациями, не являющимися
СКК и Суб$СКК, Глобальный фонд использует
термин «Не$СКК». В этом смысле данный тер$
мин используется и в нашем руководстве.

Следует также отметить, что Глобальный
фонд часто использует термины «СКК» и «на$
циональный СКК» попеременно – для обозна$
чения одного и того же понятия. В рамках дан$
ного руководства мы, как правило, используем
только «СКК» за исключением тех случаев, ког$
да нам приходится цитировать или перефрази$
ровать данные из других источников.

Содержание данного руководства. В остав$
шейся части этой главы речь идет о факторах,
которые соискатели должны учитывать в про$
цессе принятия решения относительно участия
в процессе подачи заявки на получение гранта
по 10$му раунду, а также дается объяснение того,
почему так важно начинать работу по составле$
нию заявок по 10$му раунду до того, как Глобаль$
ный фонд объявит конкурс проектных заявок.

Глава 2 «Общая информация» описывает
инициативы, которые Глобальный фонд готов
поддержать, ограничения, которые распростра$
няются на размер грантов, а также критерии,
предъявляемые к организациям, имеющим пра$
во на подачу заявки. В данной главе также со$
держится информация об организации процесса
подачи заявок, о критериях, используемых при
рассмотрении заявок, а также о том, где соиска$
тели, подающие заявку, могут получить кон$
сультации относительно технического содержа$
ния своих заявок. Глава также разъясняет фак$
торы, которые необходимо учитывать при при$
нятии решения относительно того, подавать за$
явку от лица не$СКК, региональной организа$
ции или Суб$СКК. Помимо этого, глава пояс$
няет значение, которое имеет для 10$го раунда
новая структура финансирования, утвержден$
ная Глобальным фондом, описывает возможные
изменения в форме заявки для 10$го раунда и
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содержит список документов, с которыми Гло$
бальный фонд рекомендует соискателям озна$
комиться до того, как отправлять свою заявку.

В Главе 3 «Процесс разработки заявки» дают$
ся указания по разработке и реализации процес$
са составления заявки по 10$му раунду. В ней
также изложен ряд вопросов, которые СКК
должны учитывать при выработке решения о
способах составления своих заявок. Помимо
этого, в главе содержатся некоторые конкрет$
ные рекомендации по реализации процесса со$
искания и рассматриваются составные элемен$
ты заявки, включаемые в общую заявку – сфера,
в которой Глобальный фонд установил ряд тре$
бований, но не дал достаточно объяснений по
тому, как их выполнять.

Примечание. За исключением отдельно ого$
воренных случаев, предполагается, что пользо$
вателем данного руководства является предста$
витель СКК, рассматривающий возможность
подачи заявки Глобальному фонду в течение
действия 10$го раунда.

Принятие решения о подаче заявки. Решение
о том, подавать или нет заявку на получение
гранта от Глобального фонда в течение 10$го ра$
унда, должно базироваться на основе одного
или нескольких предположений, изложенных
ниже:

• Если вы уже подали заявку в предыдущем
раунде финансирования и она не была утверж$
дена, для вас это может быть благоприятным
моментом для ее повторной подачи и устране$
нии слабых мест, определенных ГТО.

• В том случае, если вы определили недос$
татки в выполняемых вами в настоящее время
программах по борьбе с ВИЧ/СПИДом, ТБ или
малярией, вы можете подать заявку, финансиро$
вание по которой будет направлено на устране$
ние данных недостатков.

• В том случае, если вы уже участвуете в
программе, финансируемой из средств Глобаль$
ного фонда, срок которой подходит к концу, Вы
можете разработать новую заявку, направлен$
ную на продолжение данной программы. В не$
которых случаях речь может идти о более широ$
ком внедрении опыта «пилотных» проектов.

Вам также необходимо определить, насколь$
ко полно ваши СКК, Суб$СКК или РКК выпол$
няют установленные Глобальным фондом обя$
зательные требования. Более детальную инфор$
мацию по этому и другим вопросам вы сможете
найти в подразделе «Организации, имеющие
право подачи заявок на финансирование Гло$
бальным фондом» главы 2.

Помимо этого, вам необходимо будет опре$
делить, соответствует ли тип планируемой вами
программы параметрам, установленным Гло$
бальным фондом. Охват деятельности по борьбе
со СПИДом, туберкулезом и малярией, которую
финансирует Глобальный фонд, довольно ши$
рок. Для получения более детальной информа$
ции по данному вопросу смотрите подраздел

«Инициативы, поддерживаемые Глобальным
фондом» в главе 2.

Вам также необходимо решить, будете ли вы
готовы своевременно подать достаточно прора$
ботанную заявку (смотрите материалы следую$
щей главы).

И, наконец, если вы подаете заявку от лица
региональной организации, вам необходимо
учесть время для консультаций с национальным
СКК в вашем регионе. Для получения более де$
тальной информации по данному вопросу смот$
рите подраздел «Решение о подаче заявки от ли$
ца региональной организации» в главе 2.

Важность получения преимущества на старте.
Работа по разработке заявки на получение гранта
Глобального фонда должна начинаться заблаго$
временно – до начала конкурса проектных заявок,
которые Фонд объявляет по каждому раунду.

Конкурс проектных заявок по 10$му раунду
должен начаться в мае 2010 года и окончиться в
августе 2010 года. Во время публикации данного
Руководства, точные даты начала и закрытия
конкурса оставались неизвестными. По всей ви$
димости, на подачу предложения соискателям
будет отведен срок, не превышающий 3$х меся$
цев, что меньше, чем по аналогичным процеду$
рам в ходе реализации 8$го и 9$го раундов.

Большая часть из данного трехмесячного
срока понадобится соискателям на заполнение
традиционно достаточно сложной формы заяв$
ки и получение всех необходимых разрешений и
подписей. Именно поэтому, а также ввиду
предъявляемого к соискателям Глобальным
фондом требования участвовать в процессе зап$
роса и рассмотрения внутристрановых проект$
ных заявок с целью рассмотрения возможности
их включения в совместную заявку, Aidspan ре$
комендует им начинать работу над своими заяв$
ками не менее, чем за несколько месяцев до на$
чала конкурса проектных заявок.

В идеальном случае последовательность со$
бытий будет следующей:

1. Страна определяет национальную страте$
гию борьбы с ВИЧ/СПИДом, ТБ или малярией.

2. После этого страна разрабатывает одну
или несколько программ по воплощению дан$
ной стратегии.

3. Затем страна подает заявки (в такие инс$
танции, как Глобальный фонд), направленные
на получение финансовой помощи по одной
или нескольким программам.

Таким образом, в том случае, если СКК гото$
вят заявку и подают ее на рассмотрение в Гло$
бальный фонд, они должны, теоретически, быть
в состоянии описать национальную стратегию и
программу, причем обе должны уже быть гото$
вы. В том случае, если основные элементы прог$
раммы на момент заполнения форм заявки уже
были разработаны, составление самой заявки
будет значительно более легким.

Однако в большинстве случаев заявители
используют форму заявки и элементы процесса
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ее подачи для определения своей программы, а
иногда и своей национальной стратегии. Мы ду$
маем, что такая практика может справедливо
быть названой «хвостом, виляющим собакой» и
зачастую ведет к снижению общего качества по$
даваемых заявок.

У СКК должно быть достаточно времени для
выполнения всех необходимых элементов про$
цедуры: обеспечение четкости национальной
стратегии и программы, получения и рассмотре$
ния внутристрановых проектных предложений,
написания заявки и ее подписания в СКК, как в
целом, так и каждым его членом.

Глава 2. Общая информация

В данной главе описываются инициативы,
поддерживаемые Глобальным фондом, возмож$
ные ограничения на размеры грантов, общие
критерии, предъявляемые к соискателям, имею$
щим право подавать заявку, дается краткий ана$
лиз процесса подачи заявок и перечисляются
критерии, на основе которых производится рас$
смотрение заявок. В главу также входят подраз$
делы, в которых дается оценка целесообразнос$
ти подачи заявки от не$СКК, региональной ор$
ганизации или Суб$СКК. Помимо этого, в главе
приводятся рекомендации относительно того,
где лица или организации, подающие заявку,
смогут получить консультацию по техническому
содержанию подаваемых ими заявок. Наконец,
глава объясняет значение принятой Глобальным
фондом новой системы финансирования для
10$го раунда, описывает возможные изменения
в форме заявки по 10$му раунду и приводит спи$
сок документации, с которой Глобальный фонд
рекомендует лицам или организациям, подаю$
щим заявку, ознакомиться перед подачей заявки.

Особое примечание. В данной главе приво$
дятся обширные ссылки на материалы, подго$
товленные Глобальным фондом в рамках 9$го
раунда финансирования, в частности, на «Руко$
водство по подаче заявок на финансирование в
Глобальный фонд в рамках 9$го раунда», а также
на принятую для 9$го раунда форму заявки. Гло$
бальный фонд оставляет за собой право не изда$
вать подобные материалы для 10$го раунда до
официального объявления конкурса заявок,
запланированного на май 2010 года. Ввиду же$
лания Aidspan издать часть 1 данного руковод$
ства заблаговременно (т.е. до начала конкурса
заявок), мы решили оставить и использовать до$
кументы для 9$го раунда. Кроме того, относи$
тельно большинства тем данной главы, мы не
считаем, что материалы Глобального фонда по
10$ому раунду будут значительно отличаться от
подобных материалов, подготовленных для 9$го
раунда.

Инициативы, поддерживаемые Глобальным
фондом. Глобальный фонд поддерживает широ$
кий диапазон инициатив в борьбе против ВИЧ/

СПИДа, туберкулеза и малярии. Далее приво$
дится отрывок из разработанных Глобальным
фондом «Рекомендаций по составлению заявок в
рамках 9$го раунда» (далее называемых «Рекомен$
дациями по составлению заявок в рамках Р9»)1.

Далее приведена информация по возмож$
ным программам ВОЗ по профилактике заболе$
ваний ... Важно помнить, что [этот] список не
является исчерпывающим и не содержит полно$
го перечня мероприятий/воздействий, которые
могут финансироваться ... К мероприятиям по
борьбе с заболеваниями могут относиться:

• меры, направленные на изменение моде$
лей поведения, такие как обучение по принципу
«равный обучает равного»;

• мероприятия по снижению уязвимости де$
вочек и женщин к трем болезням (ВИЧ/СПИД,
ТБ или малярия), такие как равноправный дос$
туп к программам по социальной безопасности
и безопасности молодежи, профилактике и сни$
жению сексуального насилия, пропаганде изме$
нения законодательства и обеспечению его ис$
полнения;

• работа в общинах, в т.ч. профилактические
мероприятия, нацеленные на ключевые уязвимые
группы населения;

• мероприятия по обеспечению безопасности
при переливании крови и инъекциях, направ$
ленные на предотвращение случаев заражения;

• проведение операций по обрезанию у муж$
чин с обеспечением комплексных профилакти$
ческих мер и доступа к услугам по консультиро$
ванию и тестированию;

• общинные программы, нацеленные на
смягчение последствий заболеваний (включая
программы для сирот, уязвимых групп детей и
подростков); смягчение бремени помощи и под$
держки, в особенности для женщин;

• укрепление общинных систем для улучше$
ния реализации и оказания услуг, в т.ч. повыше$
ние потенциала основных институтов посред$
ством развития физической инфраструктуры и
организационной структуры;

• построение партнерств на уровне общин
для создания системных взаимоотношений
между общинными организациями на местном
уровне в целях улучшения координации действий,
взаимного обмена опытом и ресурсами, улучше$
ния результатов оказания услуг в лечении забо$
леваний;

• оперативные исследования по улучшению
результатов работы программ, в т.ч. определение
эффективных способов повышения спроса на
качественные услуги и обеспечения доступа к
ним;
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1 Полный текст «Рекомендаций по подаче заявок на фи$
нансирование в рамках 9$го раунда» размещен на веб$сай$
те: www.theglobalfund.org/en/rounds/9. необходимо пом$
нить, что рекомендации для соискателей, представляющих
одну страну, отличаются от рекомендаций для тех, кто
представляет несколько стран.



• программы домашнего и паллиативного
ухода;

• вмешательства в области взаимодействия
трех заболеваний, в т.ч. предоставление доступа
к профилактическим услугам через интегриро$
ванные медицинские услуги, в особенности че$
рез услуги по охране репродуктивного здоровья
для женщин и несовершеннолетних;

• обеспечение или усиление снабжения ме$
дикаментами первой необходимости и медицин$
ским оборудованием для профилактики, диаг$
ностики и лечения трех заболеваний, включая
введение ранее недоступных видов лечения;

• программы обеспечения безопасности на
рабочем месте по профилактике, уходу и/или
лечению для работников, включая разработку
политики относительно таких программ;

• схемы совместного инвестирования для
расширения программ, предоставляемых част$
ным сектором соседним общинам;

• разработка и поддержка мероприятий, ре$
ализуемых людьми, живущими с ВИЧ/СПИДом,
туберкулезом и/или малярией, или пострадав$
шим от них, в виде создания групп поддержки,
программ по лечебной грамотности и программ
снижения риска.

Вместе с тем Глобальный фонд не финанси$
рует:

• общие научные и клинические исследова$
ния, направленные на демонстрацию безопас$
ности и эффективности новых лекарств и вак$
цин, 

• крупномасштабные капитальные инвести$
ции, такие как строительство больниц или кли$
ник.

Ресурсы Глобального фонда могут также ис$
пользоваться для поддержки и усиления систем
здравоохранения, связанных с уменьшением
воздействия и распространения любого из вы$
шеупомянутых трех заболеваний. Фонд и другие
организации строго рекомендуют соискателям
включать в свои заявки мероприятия по усиле$
нию системы здравоохранения.

Существуют ли какие&либо ограничения по
сумме финансирования для подающих заявку лиц
или организаций? Каких$либо определенных
правил по размеру бюджета, выделяемого на ре$
ализацию предложений Глобального фонда, нет.
Далее приведен отрывок из Рекомендаций по
составлению заявок для 9$го раунда.

Жесткие верхние пределы суммы заявки от$
сутствуют, при этом финансирование заявки
может значительно колебаться в зависимости от
особенностей той или иной страны и типа заяв$
ки. Соискатели должны продемонстрировать
достаточную способность освоения выделяемых
средств, что является важным критерием для
выделения Глобальным фондом дополнитель$
ного финансирования. ГТО могут отклонять за$
явки, предусматривающие выделение больших
средств, без должной демонстрации их освоения
с опорой на существующие либо планируемые

возможности (включая освоение средств, выде$
ленных в рамках 9$го раунда).

Аналогично этому, Фонд не устанавливает и
каких$либо предельных нижних границ финан$
сирования по заявкам. Вместе с тем, учитывая
политику Глобального фонда, направленную на
развитие преимущественно комплексных прог$
рамм, особенно тех, которые направлены на
расширение уже зарекомендовавших себя воз$
действий, ГТО склонны отклонять небольшие
программы (с бюджетом порядка нескольких со$
тен тысяч долларов США или ниже). Небольшие
заявки, подаваемые от лица отдельных партне$
ров и/или небольших неправительственных ор$
ганизаций, должны объединяться в одну общую
заявку по программам, направленным на борьбу
с заболеваниями.

Кто имеет право на подачу заявки в Глобаль&
ный фонд? В течение первых девяти раундов фи$
нансирования подавляющее большинство зая$
вок, поступивших в Секретариат Глобального
фонда и направленных на рассмотрение ГТО,
были составлены СКК. Тем не менее в 1–9 раун$
дах было одобрено и несколько заявок от Суб$
СКК, РКК, ОРУ и Не$СКК: более подробное
обсуждение заявок, направляемых этими орга$
низациями, приведено ниже в этой же главе.

Для получения права на подачу заявки лицо
или организация должны соответствовать опре$
деленным критериям (хотя не все критерии от$
носятся ко всем типам соискателей). Детальное
описание данных критериев приведено в «Реко$
мендациях по составлению заявок в рамках 9 ра$
унда». В данной главе приведена сводная ин$
формация по критериям, разделенным на две
категории:

• техническое соответствие;
• работа координационного комитета.
Техническое соответствие. Глобальный фонд

выделяет гранты на борьбу с ВИЧ/СПИДом, ТБ
и малярией развивающимся странам. Право по$
давать заявки на предоставление грантов пре$
доставляется организациям из стран, которые
согласно классификации Всемирного банка яв$
ляются странами «с низким уровнем доходов»,
«с доходами ниже среднего уровня» и «с дохода$
ми выше среднего уровня»2. Организации из
стран с высоким уровнем доходов правом пода$
чи заявки не обладают.

Всемирный банк ежегодно публикует свою
классификацию стран, основанную на уровне
доходов. Следовательно, гарантии того, что дан$
ный список, несмотря на его включение в «Ре$
комендации по составлению заявок в рамках
9$го раунда», останется неизменным и для 10$го
раунда, никто дать не может. Мы рекомендуем
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2 Согласно основным принципам подачи заявок на финан$
сирование в рамках 9$го раунда, РКК и организации регио$
нального уровня, подающие заявки, должны продемон$
стрировать, что простое большинство или 51% стран,
включенных в состав предложения по 9 раунду, имеют пра$
во подавать заявку от одной страны.



всем соискателям свериться с данным списком
классификации стран по их уровню доходов,
включенным в «Рекомендации по составлению
заявок по 10 раунду» в момент их опубликова$
ния (ожидаемая дата – май 2010 года).

Каких$либо особых условий по составлению
заявок, которые подают организации из стран с
низким уровнем доходов, не существует. Вместе
с тем, организации из стран с доходами ниже и
выше среднего уровня должны отвечать опреде$
ленным критериям. Требования, предъявляе$
мые к организациям из стран с доходами ниже и
выше среднего уровня, касаются разделения
затрат, при этом акцент ставится на предостав$
лении финансирования бедным или уязвимым
слоям населения, а также странам с высоким
уровнем заболеваний.

Разделение затрат. Разделение затрат пре$
дусматривает расчет финансирования, которое
должно покрываться из: a) национальных и б)
внешних источников. Заявки из стран с дохода$
ми ниже среднего уровня должны демонстриро$
вать готовность покрытия из национальных ис$
точников не менее 35% национальных потреб$
ностей в реализации программ по борьбе с забо$
леваниями в течение всего срока их действия.
Если заявка исходит из стран с доходами выше
среднего уровня, то из национальных источни$
ков должно покрываться не менее 65%. Соиска$
тели не$СКК освобождены от требования по
разделению затрат.

Акцент на предоставлении финансирования
бедным или уязвимым слоям населения. Акцент в
заявках, поступающих из стран с доходами ниже
и выше среднего уровня, должен ставиться на
предоставлении финансирования бедным или
уязвимым группам населения. При этом в заяв$
ках должно указываться, какие именно бедные и
уязвимые группы населения получат помощь,
объясняться порядок ее предоставления, причи$
на выбора именно этих групп, а также содер$
жаться описание того, каким образом данные
группы населения будут участвовать в планиро$
вании и выполнении заявки.

Приоритет финансирования соискателей из
стран с высоким уровнем заболеваний. Организа$
ции из стран с доходами выше среднего уровня
могут подавать заявки в том случае, если они
смогут продемонстрировать высокий уровень
заболеваний всего населения или в отдельно
взятой группе3.

В части C Приложения 1 к «Рекомендациям
по составлению заявок в рамках 9$го раунда»
приведен список стран с доходом выше средне$
го, которые имеют право подавать заявку на
участие в 9$м раунде, а также элементы, касаю$

щиеся описания ситуации с заболеваниями, ко$
торые могут в них включаться. Соискатели из
стран с доходом выше среднего должны све$
риться с «Рекомендациями по составлению зая$
вок по 10$му раунду» в момент их опубликова$
ния и определить свое соответствие требовани$
ям, предъявляемое для соискателей по 10$му ра$
унду.

Работа координационного комитета. Суще$
ствуют определенные требования, которые
СКК должны выполнить для того, чтобы их за$
явка была принята4. К ним относится широкий
состав и представительность организации соис$
кателя, наличие официально изложенных про$
цедур по урегулированию конфликта интересов,
а также разработка и документирование проз$
рачных процессов по определенным обязаннос$
тям СКК.

Примечание. Данные требования также отно$
сятся к Суб$СКК и РКК.

Насколько гибки требования к СКК? После
принятия требований к СКК, описанных в дан$
ной главе (за несколько месяцев конкурса проект$
ных заявок по 5$му раунду), Секретариат Гло$
бального фонда, осуществляющий отбор заявок
для их участия конкурсе, был довольно сдержан
в практическом применении требований, по
крайней мере, до 9$го раунда. Если в 6, 7 и 8 ра$
ундах вместе взятых, было отсеяно шесть СКК,
то только в 9 раунде были отклонены заявки от
семи СКК. Это свидетельствует о более строгом
подходе Секретариата к вопросу выполнения
минимальных требований.

Широкий состав и представительность орга/
низации. В соответствии с требованиями Гло$
бального фонда в состав СКК должны входить
люди, живущие с одним из трех заболеваний
(ВИЧ/СПИДом, ТБ или малярией) или инфи$
цированные ими. На практике это означает, что
в состав СКК должны входить люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом или ТБ (или в случае с малярией –
представители общины или группы гражданс$
кого общества, работающие с больными людь$
ми, или инфицированные этой болезнью).

Согласно рекомендации Глобального фонда,
не менее 40% всех членов СКК должны пред$
ставлять неправительственные организации –
академические или образовательные учрежде$
ния, НПО, а также религиозные и конфессио$
нальные организации (РО), быть лицами, живу$
щими с одним из трех заболеваний или инфи$
цированные ими, представлять основные уязви$
мые слои населения, называемые далее совмест$
но гражданским обществом, а также включать
представителей частного сектора и внутристра$
новых много$ и двусторонних партнеров по раз$
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3 Некоторые малые островные развивающиеся государства (согласно терминологии ООН) имеют право подавать заявки
на финансирование вне зависимости от ситуации с заболеваниями. См. часть C Приложения 1 «Основных принципов по$
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мые к СКК» на веб$странице www.theglobalfund.org/en/rounds/9.



витию. Хотя 40%$ный порог сам по себе не яв$
ляется требованием, для Глобального фонда
важно убедиться в представительности СКК, от$
ражающей партнерские отношения между все$
ми заинтересованными сторонами.

Возможность конфликта интересов. Во избе$
жание конфликта интересов Глобальный фонд
рекомендует не избирать председателя и замес$
тителей СКК из той же организации, которую
СКК уполномочивает на роль Основного реци$
пиента (ОР) в рамках заявки. Однако в том слу$
чае, если и председатель, и его заместители
представляют ту же организацию, что и ОР,
Фонд настаивает, чтобы такой СКК разработал
(в письменном виде) четкий план по устране$
нию внутреннего конфликта интересов.

Прозрачность процессов. В соответствии с
требованиями Глобального фонда все СКК долж$
ны разработать и официально оформить спра$
ведливые и прозрачные процессы, призванные:

• обеспечить сбор данных для их включения
в одну консолидированную заявку от страны;

• рассматривать все качественно составлен$
ные данные для их включения в состав заявки до
ее отправки в Глобальный фонд;

• определить ОР с высоким техническим по$
тенциалом;

• контролировать процесс реализации прог$
раммы;

• обеспечить участие всех заинтересованных
сторон, включая тех, которые являются или не
являются членами СКК, в разработке заявки и
контроле за расходованием средств, выделен$
ных по гранту.

Согласно позиции Глобального фонда дли$
тельность процесса разработки заявки должна
быть достаточной, чтобы представители всех об$
щественных слоев и групп населения (как чле$
ны СКК, так и другие) смогли принять участие в
составлении заявки, подаваемой в Глобальный
фонд.

Глобальный фонд также требует от СКК де$
литься всей информацией по процессу состав$
ления заявки со всеми заинтересованными сто$
ронами, которые принимают активное участие в
борьбе с заболеваниями, включая неправитель$
ственные организации и представителей общин.
При этом СКК должна предоставить им следую$
щую информацию до окончания оформления
заявки:

• сроки подготовки конкурса проектных за$
явок Глобального фонда;

• порядок предоставления СКК данных,
включаемых в консолидированную заявку СКК
от данной страны Глобальному фонду;

• критерии оценки СКК составных элемен$
тов заявки при принятии решения об их вклю$
чении в заявку;

• а также другие сведения, которые могут
считаться важными (например, информация по
таким вопросам, как национальные приоритеты
в области борьбы с каждым из трех заболеваний,

последние данные по статистике заболеваемос$
ти, а также недостатки существующей системы
предоставления услуг наиболее уязвимым груп$
пам населения).

Заявка СКК должна содержать необходимую
информацию по выполнению всех этих требо$
ваний.

Описание процесса составления заявки. По
каждому раунду финансирования Секретариат
Глобального фонда объявляет конкурс проект$
ных заявок. Ожидается, что по 10$му раунду
конкурс будет объявлен в мае 2010 года. Заявки
могут подаваться на любом из шести языков
ООН – арабском, китайском, английском,
французском, русском или испанском. Ввиду
того, что рассмотрение заявок будет произво$
диться носителями английского языка, Секре$
тариат рекомендует соискателям, подающим за$
явки на других языках, предоставлять одновре$
менно их перевод на английский. Хотя, данное
положение не является обязательным. При от$
сутствии английского перевода, он будет произ$
веден за счет Секретариата.

Обязанностью Секретариата является про$
верка полноты всех подаваемых заявок и обес$
печение их соответствия установленным крите$
риям. С этой целью Секретариат может запро$
сить у соискателя разъяснения. Заявки, прошед$
шие отбор, передаются на рассмотрение ГТО. В
10$м раунде ГТО будет рассматривать заявки
примерно за два месяца до заседания Правления
Глобального фонда, которое, как ожидается,
состоится в декабре 2010 года, с целью предос$
тавления Правлению рекомендаций.

ГТО является группой независимых экспер$
тов, назначаемых Правлением Глобального фон$
да с целью объективного анализа поступающих
заявок. В состав ГТО входят до 40 экспертов по
развитию в области здравоохранения (по терми$
нологии ООН), специализирующиеся на профи$
лактике и лечении ВИЧ/СПИДа, туберкулеза и
малярии, а также развитии систем здравоохра$
нения. Каждый из данных экспертов назначает$
ся на период действия четырех раундов финан$
сирования. Отбор членов ГТО производится из
сотен кандидатов, представляющих развитые и
развивающиеся страны мира и занятых в прави$
тельственных и неправительственных организа$
циях, в государственном и частном секторах
экономики. При рассмотрении заявок члены
ГТО опираются исключительно на знания в своей
области и не делятся информацией со своими
служащими или служащими их национальных
правительственных органов. Помимо этого, они
не опираются в своей работе на их мнение (спи$
сок членов ГТО опубликован на www.theglobal$
fund.org/en/ГТО/members/).

В том случае, если соискатель подает заявку
на финансирование программы, предусматри$
вающей борьбу с более чем одной болезнью, ГТО
должна рассматривать отдельно каждый компо$
нент данной заявки (в таком случае каждый
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компонент заявки, посвященный борьбе с от$
дельной болезнью, представляет отдельную за$
явку). В рамках 10$го раунда, впервые в истории
Фонда, ГТО получит право рекомендовать при$
нятие той или иной заявки при условии изъятия
из нее определенных составляющих элементов.
До этого ГТО практиковала выдачу рекоменда$
ций по принятию или отклонению заявок иск$
лючительно на основе рассмотрения заявки в
целом (за исключением общих компонентов по
усилению систем).

Помимо рассмотрения заявок ГТО занима$
ется анализом широкого объема другой инфор$
мации: параметров выполнения действующих
грантов Глобального фонда и данных, предос$
тавленных техническими партнерами (такими
как ЮНЭЙДС, ВОЗ и Всемирный банк). При
рассмотрении заявок и анализе другой инфор$
мации группа опирается на экспертные знания
каждого из своих членов. Необходимо отметить,
что при рассмотрении заявок, которые уже по$
давались в рамках предыдущих раундов, учиты$
ваются ранние замечания ГТО по их недостат$
кам. 

После оценки каждой заявки ГТО присваи$
вает им следующий рейтинг:

• Рекомендуется принять (1$я категория):
ГТО рекомендует принять заявку без разъясне$
ний или с минимальными разъяснениями.

• Рекомендуется принять (2$я категория):
ГТО рекомендует принять заявку при условии
выполнения соискателем ряда запросов ГТО по
разъяснению. 2$я категория обычно подразде$
ляется на категории 2A и 2B, где 2B означает бо$
лее слабую заявку. Данная классификация учи$
тывается в том случае, если Фонд не располага$
ет достаточными средствами для финансирова$
ния всех рекомендуемых заявок (смотрите ни$
же).

• Рекомендуется отклонить (3$я категория):
ГТО рекомендует не принимать заявку в ее нас$
тоящей форме, но при этом позволяет соискате$
лям подавать исправленную редакцию данной
заявки в ходе будущих раундов.

• Рекомендуется отклонить (4$я категория):
ГТО рекомендует не принимать заявку и не вы$
делять по ней финансирования; при этом груп$
па не советует соискателям подавать ее в буду$
щих раундах.

При классификации заявок в соответствии с
одной из вышеперечисленных категорий ГТО
учитывает только техническое факторы, такие
как техническая выполнимость описанной в за$
явке программы, способность указанной в заяв$
ке организации (организаций) ее реализовать, а
также наличие проработанной схемы расходова$
ния выделяемых на реализацию программы
средств. ГТО не должна рассматривать вопрос о
достаточности у Глобального фонда средств на
финансирование заявки, по которой он выно$
сит решение. Если количество заявок, рекомен$
дуемых к принятию ГТО, превышает объем

средств, которыми располагает Фонд, данную
проблему решает Правление.

Согласно табл. 1 в первых девяти раундах
финансирования ГТО рекомендовала принять
42% всех заявок (т.е. тех, которые были класси$
фицированы как заявки 1$й и 2$й категории).

Окончательное решение о выделении фи$
нансовых средств по тем или иным заявкам при$
нимает Правление Глобального фонда. Свое ре$
шение по утверждению грантов оно основывает,
исходя из двух соображений: a) наличия у заяв$
ки технических достоинств и б) наличия доста$
точных финансовых средств. В рамках 10$го ра$
унда Правление рассмотрит рекомендации ГТО
и примет окончательное решение на своем по$
следнем заседании в 2010 году, которое, как ожи$
дается, состоится в декабре.

В первых 9 раундах финансирования Прав$
ление установило своеобразный рекорд, утвер$
див все заявки 1$й и 2$й категории без рассмот$
рения их в отдельности. Само собой разумеется,
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Раунд

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Итого

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Подано
Рекомендовано
принять

Заявки, реко$
мендованные к
принятию, %

28

43

39

40

31

43

49

54

53

42

Количество
поданных

заявок

204 
58

229 
98

180 
71

173 
69

202 
63

196 
85

150 
73

174 
94

159 
85

1667 
696

Таблица 1. Рейтинг заявок, поданных в ходе 1–9 раундов
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что среди этих заявок были и такие, которые
пришлись не по душе отдельным членам Прав$
ления или же были поданы от стран, действия
правительств которых члены Правления не
одобряли. Но в своей работе Правлению удалось
уйти от излишней политизации процесса (что
избавило его от бесконечных дебатов), поло$
жившись на мнение ГТО.

В ходе 1$го и 2$го раундов процесс рассмот$
рения был в значительной степени облегчен тем,
что у Фонда было достаточно т.н. «начального»
финансирования. Но уже в 3$м и 4$м раунде ока$
залось, что имеющихся средств едва хватило на
финансирование всех рекомендуемых заявок. В
5$м раунде возникли серьезные опасения в дос$
таточности объема финансирования по заявкам
1$й и 2$й категории (что в действительности
привело к краткосрочным задержкам в финан$
сировании некоторых из них). В 8$м и 9$м раун$
дах Правлению пришлось отложить на несколь$
ко месяцев утверждение рекомендуемых заявок
до получения достаточных средств. Такая ситуа$
ция не исключена и в 10$м раунде.

В 2004 году Правление Глобального фонда
приняло процедуру, касающуюся действий, пред$
принимаемых в ситуации, когда Фонд не распо$
лагает достаточным объемом средств для пок$
рытия расходов в течение первых двух лет
действия заявок, рекомендуемых ГТО (описа$
ние данной процедуры приведено ниже).

Для соискателей, чьи заявки были отклоне$
ны в двух последовательных раундах, желающих
обжаловать второе решение, предусмотрен
внутренний механизм апелляции. С информа$
цией по критериям и процессу подачи внутрен$
них апелляций можно ознакомиться на сайте
www.theglobalfund.org/en/trp/appeals/.

После утверждения заявки (1$й или 2$й кате$
гории), Секретариат Фонда начинает длитель$
ный и сложный процесс, призванный: a) обеспе$
чить, чтобы соискатель предоставил достаточно
аргументированные ответы на любые вопросы,
которые Группа технической оценки (для ГТО)
задала им в отношении поданных заявок (дан$
ный процесс называется «Процессом ГТО по
разъяснению заявок»); б) оценить способность
предлагаемого ОР выполнять обязанности, ого$
воренные для него в заявке, а также в) устано$
вить условия грантового соглашения с ОР.5 Дан$
ный процесс занимает несколько месяцев. Пер$
вый транш финансирования выделяется только
после его завершения. Таким образом, несмотря
на то, что сроком подачи заявок (скорее всего)
будет август 2010 года, вероятность того, что фи$
нансирование по утвержденным заявкам будет
выделено раньше середины 2011 года, очень мала.

Необходимо также помнить, что в некоторых
случаях первоначальное решение об утвержде$

нии той или иной заявки может быть «отозва$
но», если по мнению ГТО соискатель не смог
достаточно убедительно или своевременно отве$
тить на вопросы по разъяснению.

Для оценки возможностей ОР Глобальный
фонд связывается с Местным агентом фонда
(МАФ) в соответствующей стране. МАФ должен
удостоверить достаточность финансового уп$
равления и административных ресурсов предла$
гаемого ОР. Основываясь на оценке МАФ, Фонд
может принять решение о необходимости выде$
ления ОР технической помощи (ТП) для усиле$
ния его ресурсной базы.

После этого Секретариат и ОР должны при$
ступить к обсуждению грантового соглашения,
определяющего поддающиеся измерению путем
использования ключевых индикаторов резуль$
таты, которые должны быть достигнуты в ходе
его реализации (если, по мнению МАФ, необхо$
димо наращивание ресурсной базы ОР, в гранто$
вом соглашении может содержаться оговорка о
том, что средства Фонда будут выделены только
после такого усиления).

Срок, на который утверждается каждая соот$
ветствующая квалификационным требованиям
заявка, составляет, как правило, до 5 лет, а фи$
нансирование, выделяемое Правлением, – толь$
ко первые 2 года. Решение о продолжении фи$
нансирования в течение последующих лет, с 3 по
5, принимается (или не принимается) во время
2$го года реализации программы (т.н. «процесс
возобновления финансирования 2$й фазы»).
Вероятность принятия решения о возобновле$
нии финансирования зависит от успеха выпол$
нения программы на протяжении двух первых
лет действия гранта.

После подписания грантового соглашения
Секретариат просит Всемирный банк (банков$
скую организацию, обслуживающую Глобаль$
ный фонд) выделить ОР первый транш. После
получения средств ОР должен выделить финан$
сирование суб$реципиентам (СР), на которых
возложена основная ответственность за реали$
зацию программы. После начала процесса фи$
нансирования может начинаться реализация
программ и предоставление услуг.

Действия Глобального фонда в случае недоста&
точности финансирования. В 2004 г. Правление
Глобального фонда утвердило процедуру, при$
меняемую в случае недостаточности средств для
финансирования первых 2$х лет по всем гран$
там, рекомендуемым ГТО (необходимо помнить
при этом, что выделение финансирования на
продление существующих грантов в последую$
щие 3–5 лет является приоритетным по сравне$
нию с финансовым обеспечением грантов в те$
чение 1–2 года их реализации. Это, в свою оче$
редь, повышает риск нехватки финансовых
средств для финансирования новых грантов с
учетом протекающего одновременно с ними
процесса продления существующих грантов). При

5 Оценка ОР и переговоры по заключению грантового со$
глашения начинаются в процессе получения ГТО разъяс$
нений по поступающим заявкам.



недостатке средств Правление Фонда действует
в следующем порядке:

• Если это возможно, обеспечивает финан$
сирование всех заявок, классифицированных
ГТО по 1$й категории, после этого – всех заявок
категории 2A, затем – категории 2B.

• При отсутствии средств для финансирова$
ния всех заявок в отдельно взятой категории,
производит дальнейшую категоризацию заявок
по шкале оценки от 1 до 8 баллов на основе
признанного общего уровня заболеваемости в
данной стране и ее уровня бедности. Заявки,
поступающие от стран с «крайне высоким»
уровнем заболеваемости (определение дано вы$
ше в данной главе), оцениваются в 4 балла, а те,
которые подаются от страны, удовлетворяющей
определенным квалификационным критериям –
в 1 балл. Заявки от стран, определенных согласно
классификации Всемирного банка, как страны с
«низким уровнем доходов» получают 4 балла, из
стран с доходом «ниже среднего» – 2 балла и за$
явки из стран с доходом «выше среднего» – 0
баллов. Таким образом, каждая заявка получает
от одного до четырех баллов на основе ее уровня
заболеваемости, а также 0, 2 и 4 балла – в зави$
симости от ее уровня бедности. Общее количе$
ство возможной суммы баллов составляет соот$
ветственно 8, 6, 5, 4, 3 или 1.

• Если это возможно, Фонд финансирует
все заявки, получившие 8 баллов. Затем, опять
же по возможности, финансируются все заявки,
оцененные в 6 баллов. Далее – все те, которые
получили по 5 баллов. И так далее – до тех пор,
пока определенный балл не получит полного
финансирования.

Примечание. Данная процедура находится в
стадии рассмотрения и в ходе 10$го раунда мо$
жет быть изменена.

Дополнительная информация по заявкам.
Согласно рекомендациям Глобального фонда до
подачи заявки соискатели должны прочесть
стандартное грантовое соглашения для озна$
комления с условиями, на которых Глобальный
фонд выделяет средства в случае утверждения
заявки.6 Под термином «соискатели» Фонд по$
нимает как членов координационных комите$
тов, так и назначенных по заявкам ОР (или в
том случае, если соискателями являются ОРУ и
Не$СКК –директоров этих организаций).

Глобальный фонд предупреждает соискате$
лей о том, что вся информация, содержащаяся в
подаваемых ему заявках, может быть опублико$
вана на веб$сайте Глобального фонда или в дру$
гих средствах массовой информации. Начиная с
7$го раунда, Глобальный фонд регулярно публи$
кует все заявки – утвержденные и неутвержден$
ные.

Помимо этого, Глобальный фонд предуп$
реждает о том, что в случае утверждения заявки

и подписания грантового соглашения все отче$
ты о ходе выполнения гранта будут опубликова$
ны. Это положение относится как к информа$
ции по финансовой части, так и к данным по ре$
ализации программы и включает в себя сведе$
ния о ценах на лекарства и иные продукты здра$
воохранения.

Критерии, применяемые к рассмотрению заявки.
Рекомендации по составлению заявок в рамках
9$го раунда содержат критерии, используемые
ГТО при рассмотрении заявок, поданных в рам$
ках 9$го раунда и прошедших отбор Секретариа$
та Глобального фонда. Все соискатели должны
ознакомиться с данными критериями до начала
работы по составлению своей заявки. Хотя кри$
терии по 10$му раунду могут измениться, дан$
ные изменения вряд ли будут существенными. В
соответствии с установленными критериями
ГТО должна обеспечить соответствие заявки
следующим характеристикам:

Подход к реализации программы:
• использование вмешательств, которые

согласуются с передовой международной прак$
тикой (например, стратегией партнерства «Ос$
тановить ТБ», глобальным стратегическим пла$
ном партнерства «Снизим заболеваемость маля$
рией», глобальной стратегией ВОЗ в сфере здра$
воохранения по борьбе с ВИЧ/СПИДом и дру$
гими методиками и руководствами ВОЗ и
ЮНЭЙДС), направленной на увеличение охва$
та медицинскими услугами населения соответ$
ствующего региона; демонстрация существую$
щих возможностей для оказания планируемого
воздействия;

• предпочтение в работе с группами и общи$
нами, которые больше других пострадали от за$
болевания и/или подвержены риску, в том числе
путем более активного участия общин и отдель$
ных граждан, инфицированных или пострадав$
ших от трех заболеваний, в разработке и реали$
зации заявок;

• наличие доказательств обоснованности и
эффективности выбранных мер при их опти$
мальной стоимости;

• вовлечение широкого спектра заинтересо$
ванных сторон в реализацию программ, вклю$
чая укрепление партнерских отношений между
правительством, гражданским обществом, уяз$
вимыми группами населения и частным секто$
ром;

• решение вопросов, связанных с защитой
прав человека и равенством полов, в том числе
путем искоренения стигматизации и дискрими$
нации инфицированных и больных туберкуле$
зом, ВИЧ/СПИДом, в особенности женщин,
детей и других уязвимых групп;

• соответствие требованиям национального
законодательства и выполнение международ$
ных обязательств, в частности тех, которые оп$
ределяются «Соглашением ВТО о торговых ас$
пектах прав интеллектуальной собственности»
(ТАПИС) и «Декларацией по Соглашению

88 «ШАГИ профессионал» № 3, 2010

6 Копия шаблона опубликована на сайте www.aidspan.org/
index.php?page=implementation&menu= publications.



«ШАГИ профессионал» № 3, 2010 89

ТАПИС и общественному здравоохранению»,
принятой в г. Доха (Катар); также поощряются
усилия по обеспечению нуждающихся качест$
венными лекарствами и продуктами по самым
низким ценам при условии соблюдения прав
интеллектуальной собственности.

Осуществимость:
• наличие убедительных документальных

обоснований технической и программной осу$
ществимости механизмов реализации предус$
мотренных в заявке мер в условиях конкретной
страны, включая, если это возможно, помощь
нецентрализованным вмешательствам и/или
подходам, предполагающим помощь со стороны
участников программы (включая тех, кто занят в
государственном, частном и негосударственном
секторе экономики, а также группы населения,
подверженные заболеванию) в профилактике
болезней и контроле за ними;

• использование потенциала существующих
программ, их дополнение и координация с ни$
ми (в том числе с программами, финансируемы$
ми при помощи существующих грантов Гло$
бального фонда) при оказании поддержки на$
циональной политике, определении планов,
приоритетов и партнерств, включая Программы
развития национального сектора здравоохране$
ния, Программы борьбы с нищетой и (если не$
обходимо) программы, направленные на по$
мощь населению, занятому в разных секторах
экономики (общесекторные подходы);

• демонстрация успешной реализации прог$
рамм, финансирование которых было предос$
тавлено международными донорами в предыду$
щий период (в том числе и Глобальным фон$
дом), а также, если необходимо, примеры эф$
фективного распределения и использования
средств (для этого ГТО должна использовать
учетные карточки грантов, отчеты о результатах
работы грантов и другие документы, относящи$
еся к ранее выделенным грантам в рамках прог$
рамм, финансируемых Глобальным фондом);

• использование инновационных подходов
к расширению масштабов реализации прог$
рамм, например, привлечение частных органи$
заций и/или уязвимых групп населения к уходу
за больными;

• определение способов устранения недос$
татков или разъяснение спорных моментов, на
которые указала ГТО при рассмотрении преды$
дущих отклоненных Глобальным фондом заявок
по тому же компоненту;

• акцент на повышении эффективности
программы путем объединения ресурсов (вло$
женных средств) для достижения промежуточ$
ных (охват населения основными услугами) и
конечных (изменение картины заболеваемости
в более долгосрочной перспективе) результатов,
измеряемых качественными и количественны$
ми показателями;

• демонстрация предлагаемых вмешательств
в соответствии со стадией развития эпидемии и

конкретной эпидемиологической ситуации в
данной стране (включая такие вопросы, как ус$
тойчивость к лекарственным препаратам);

• расширение и усиление систем и процес$
сов измерения влияния воздействия программы
на ту или иную страну для повышения эффек$
тивности отчетности и оценки, основанных на
параметрах выполнения;

• определение и устранение потенциальных
недостатков в технических и управленческих
способностях внедрения предлагаемых мер пу$
тем оказания технической помощи и расшире$
ния ресурсной базы.

Устойчивость и воздействие:
• укрепление и отражение стабильного учас$

тия политического руководства страны в прог$
раммах и его приверженность взятым на себя в
этой связи обязательствам, которые, помимо
прочего, проявляются и через участие прави$
тельственных чиновников в работе представи$
тельных и четко действующих СКК, Суб$СКК
или РКК;

• демонстрация использования средств Гло$
бального фонда в качестве дополнения (а не за$
мены) уже существующего финансирования и
мероприятий по борьбе с ВИЧ/СПИДом, тубер$
кулезом и малярией;

• демонстрация потенциала устойчивости
вышеуказанного подхода, в том числе – с точки
зрения возможностей для освоения увеличив$
шегося объема средств и способности справить$
ся с текущими объемами затрат;

• координация с многосторонними и дву$
сторонними инициативами и партнерствами
(такими, как инициатива ВОЗ и ЮНЭЙДС
«Всеобщий доступ», партнерство «Остановить
ТБ», партнерство «Снизим заболеваемость маля$
рией», «Три принципа» и кампания ЮНИСЕФ
«Объединимся ради детей. Объединимся против
СПИДа»), реализуемыми для достижения це$
лей, определенных в соответствии с Планами
развития национального сектора здравоохране$
ния (в тех странах, где таковые существуют);

• демонстрация того, что реализация заявки
будет способствовать уменьшению общего уров$
ня заболеваемости, его уровню и коэффициенту
распространения и/или смертности;

• демонстрация того, что финансирование
по заявке позволит усилить национальную сис$
тему здравоохранения и ее отдельные компо$
ненты (кадровые, предоставление услуг, страхо$
вые, закупки и снабжение и т.д.).

Решение о подаче заявки от имени Не&СКК.
Глобальный фонд предпочитает получать заявки
от СКК, Суб$СКК, РКК и ОРУ. Заявки от дру$
гих организаций принимаются в исключитель$
ных случаях (такие заявки именуются Глобаль$
ным фондом заявками от «Не$СКК» – см. Спи$
сок сокращений в начале). Несмотря на то, что
теоретически заявки от не$СКК могут подавать
организации, представляющие любой сектор



экономики, на практике большая часть из них
составляется НПО и РО.

Основной причиной нежелания Глобального
фонда рассматривать заявки от отдельных НПО
и РО является его стремление содействовать
развитию сотрудничества между всеми заинте$
ресованными сторонами. Другой причиной яв$
ляется то, что Фонд не желает иметь дело с мно$
жеством заявок из одной страны, каждая из ко$
торых преследовала бы разные цели. Вместе с
тем, некоторые заявки от НПО получали фи$
нансирование в первых девяти раундах, и при
определенных обстоятельствах НПО или РО
могут рассматривать возможность подачи заяв$
ки в 10 раунде.

Принципы работы Глобального фонда. Соглас$
но рекомендациям по составлению заявок в
рамках 9$го раунда и требованиям к их форме
все заявки, подаваемые не$СКК, могут рассмат$
риваться в том случае, если они смогут продемон$
стрировать одно из следующих основных обос$
нований подачи заявки:

• заявка подается от страны, в которой отсут$
ствует национальное правительство или приз$
нанная временная администрация;

• заявка подается от страны, участвующей в
вооруженном конфликте, подвергшейся воз$
действию природной катастрофы или находя$
щейся в чрезвычайной ситуации;

• заявка подается от страны, подавляющей и
не установившей партнерские связи с граждан$
ским обществом и НПО (или от страны, в кото$
рой СКК без видимых причин не смог состоять$
ся или отказался рассматривать проектную за$
явку для ее включения в национальную заявку
от СКК от организаций, представляющих граж$
данское общество, ввиду установленного СКК
процесса рассмотрения проектных заявок).

Данные принципы требуют от Не$СКК ясно
продемонстрировать в своей заявке причины
отклонения своего участия в процессе составле$
ния заявки СКК и предоставить соответствую$
щие документальные доказательства. Помимо
этого, согласно принципам работы Фонда, если
заявка от Не$СКК была передана на рассмотре$
ние СКК, но СКК либо вовремя не рассмотрел
ее, либо без основательных причин отказался
включать ее в национальную заявку, данный со$
искатель должен описать шаги, предпринятые
им для получения утверждения СКК, а также
привести аргументы в пользу утверждения его
заявки СКК и документальное доказательство
попыток получения утверждения от СКК (для
получения более подробной информации см.
«Рекомендации по составлению заявок в рамках
9$го раунда»).

Опыт реализации предыдущих раундов финан&
сирования. Если говорить о первых девяти раун$
дах финансирования, средства по заявкам, по$
даваемым Не$СКК, выделялись в исключитель$
ных случаях: когда в стране не было СКК, или
же страна или регион (или оба) находились в

состоянии войны (несмотря на достаточно
большое количество заявок, поступающих на
рассмотрение Фонда от НПО и РО в ходе каж$
дого раунда, большая их часть отклоняется Сек$
ретариатом Глобального фонда).

В 1$м раунде, когда многие СКК находились
в стадии формирования, Глобальный фонд ут$
вердил четыре заявки от НПО. Во 2$м раунде
было одобрено две заявки от Мадагаскара, где в
то время не было СКК. Тем не менее, с учетом
формирования СКК в данной стране Глобаль$
ный фонд пошел на заключение грантового сог$
лашения с условием, что по окончании форми$
рования СКК именно ему будет передана функ$
ция контроля за реализацией программ.

В 3$м раунде Фонд утвердил заявку, подан$
ную НПО из России, где в то время тоже не было
СКК. В 3$м и 4$м раундах Глобальный фонд ут$
вердил заявки от НПО в Сомали и Кот д’Ивуар –
двух стран, охваченных военными действиями
(при этом НПО, подавшее заявку от Сомали,
было международным). В 5$м раунде Глобаль$
ный фонд утвердил заявку от НПО в Кот д’Ивуар.
В 6$м и 7$м раундах Фонд утвердил заявку от со$
малийского Не$СКК. В 7$м раунде Фонд утвер$
дил заявку от Не$СКК Западного Берега реки
Иордан и Сектора Газа.

За всю историю Фонда было всего два слу$
чая, когда финансирование заявок от НПО объ$
яснялось иными причинами. В одном случае за$
явка предусматривала профилактику заболевае$
мости наркоманов, принимающих инъекцион$
ные наркотики в Таиланде, и была профинанси$
рована в 3$м раунде. Данная ситуация была уни$
кальной по нескольким причинам:

• правительство не финансировало профилак$
тические мероприятия в отношении наркоманов;

• в тот момент против торговцев наркотика$
ми и отдельных наркоманов была развернута
национальная компания по их преследованию с
участием армии и полиции;

• по заявлению НПО, подающей заявку, оно
было уведомлено о том, что некоторые члены
СКК не будут поддерживать заявку, предусмат$
ривающую внедрение программы профилакти$
ки заболеваемости наркоманов.

Второй случай включал заявку, поданную в
5$м раунде группой НПО из России. Как и в
предыдущем случае, финансирование по заявке
планировалось использовать для лечения нар$
команов. Целью предыдущих заявок из этой
страны не было лечение или профилактика за$
болеваемости наркоманов, и СКК не планиро$
вал подавать заявку в 5$м раунде. По мнению
ГТО, заявка от НПО должна была восполнить
явный пробел в сфере предоставляемых услуг и
удовлетворить «безусловные потребности».

Вывод. По 10$му раунду мы рекомендуем Не$
СКК подавать заявку только в том случае, если:

• они работают в стране или регионе, где
идут активные боевые действия или разыгралась
природная катастрофа;
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• они работают в стране, где отдельной уяз$
вимой группе населения услуги не предоставля$
ются, и существующий СКК указал на свою не$
готовность подавать заявку для работы с ней.

Во всех иных случаях НПО, РО (и другим ор$
ганизациям) рекомендуется действовать через
СКК. Как уже говорилось в предыдущей главе,
точные детали процесса подачи заявок НПО и
РО будут зависеть от процесса подготовки заяв$
ки СКК. Они могут также зависеть от уровня
удовлетворенности НПО данным процессом.
Если НПО или РО недовольны тем, как он орга$
низован, они могут попытаться подготовить за$
явку самостоятельно, после чего склонить СКК
к ее принятию в качестве собственной.

Решение о подаче региональной заявки. В пре$
дыдущих раундах финансирования количество
заявок от региональных организаций было не$
значительным. Заявки региональных организа$
ций могут подаваться РКК либо ОРУ.

РКК. Несколько стран, где работают СКК,
могут сформировать РКК для подачи совмест$
ной заявки от региональной организации, нап$
равленной на решение общих для них проблем,
включая те, которые требуют международных
усилий. По мнению Глобального фонда, члена$
ми РКК в данном случае должны быть организа$
ции с широким представительством, например
национальные СКК каждой из стран$участни$
ков, другие заинтересованные стороны и секторы.

Как говорилось ранее, РКК должны удов$
летворять тем же базовым требованиям, что и
СКК (см. раздел «Кто имеет право на подачу за$
явки в Глобальный фонд» в гл. 2).

Заявки от РКК должны демонстрировать,
что цели, которые они преследуют, могут быть
достигнуты только совместными усилиями не$
скольких стран. Более того, данные заявки
должны показывать, каким образом предусмат$
риваемые ими меры будут дополнять нацио$
нальные планы каждой из задействованных
стран и каким образом они соотносятся с запла$
нированными действиями соответствующих на$
циональных СКК.

При рассмотрении заявки от РКК должны
демонстрировать естественное дополнение уси$
лий нескольких стран. И, наконец, заявки, по$
даваемые РКК, должны быть поддержаны СКК
в каждой стране региона, от которого они пода$
ются (за исключением тех случаев, когда страна,
включенная в заявку, представляет собой малое
островное развивающее государство (по терми$
нологии ООН)).

ОРУ (включая межправительственные орга$
низации, международные НПО и РО, работаю$
щие в нескольких странах, объединенных в
один регион) имеют право на подачу совмест$
ной заявки для решения вопросов и проблем,
выходящих за национальные границы или со$
средоточенных в пределах отдельного региона.
В своей заявке ОРУ должны продемонстрировать,
что действуя в своем настоящем составе, они на

деле воплощают принципы включения в объем
программ всех уязвимых групп населения, пре$
доставляют консультационные услуги сразу в
нескольких секторах экономики и различным
партнерам, что сообразуется с фундаментальными
ценностями деятельности Глобального фонда.

Как и в случае с РКК заявки от ОРУ:
• должны показать дополнительные преи$

мущества их реализации по сравнению с внед$
рением аналогичных программ в отдельных взя$
тых странах;

• должны продемонстрировать вовлечение в
реализацию программы правительственных ор$
ганов в каждой из задействованных стран;

• должны быть поддержаны СКК в каждой
из стран данного региона, где будет реализовы$
ваться программа.

Опыт реализации ранних раундов финансиро&
вания. В последних восьми раундах финансиро$
вания были утверждены и профинансированы
17 заявок, поданных региональными организа$
циями: 9 – от организаций регионального уров$
ня и 8 – от РКК. Из этих 17 заявок 8 касались
регионов, в состав которых входили малые ост$
ровные развивающиеся государства, а осталь$
ные 9 – транснациональных вопросов, стоящих
перед странами с общей границей. Список этих
заявок приведен в табл. 2.

Из всех заявок, перечисленных в табл. 2: a) это
заявки, поданные из стран Африки, Азии, Цент$
ральной и Южной Америки с участием СКК со$
ответствующих стран; б) заявки, поданные из
стран Карибского бассейна, где СКК были
сформированы только в отдельных странах и
в) заявки из стран островов Тихоокеанского ре$
гиона, где СКК отсутствуют.

Сильные и слабые стороны региональных зая&
вок, подаваемых в предыдущие годы. Анализ зая$
вок, поданных региональными организациями в
рамках 3–9 раундов, которые были утверждены,
и по которым было выделено финансирование,
позволяет сделать вывод о том, что, по мнению
ГТО, все они представляли значительный шаг
вперед по соответствующим направлениям
действий. 

Далее приведены некоторые замечания, сде$
ланные ГТО по этому поводу:

• заявка содержит четкое обоснование необ$
ходимости регионального подхода, которое ос$
новано на анализе пробелов в плане реализации
региональной стратегии;

• заявка представляет ценность в масштабах
всего региона (ввиду сложности и высокой сто$
имости выполнения отдельных программ по по$
вышению навыков активистов по работе с
ЛЖВС в 11 странах);

• ясно выраженное преимущество данной
заявки, охватывающей сразу несколько стран,
ввиду ее направленности на гармонизацию мер
и процедур;

• данная заявка предполагает выполнение
мероприятий, которые принесут пользу для все$
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Таблица 2. Региональные заявки, по которым было выделено финансирование в 2–7 раундах

Задействованные страны

3

Антигуа и Барбуда; Доминиканская
Республика; Гренада; Гвиана; Гаити;
Ямайка; Сент$Китс и Невис; Сент$
Люсия; Суринам; Тринидад и Тобаго;
Сент$Винсент и Гренадины

Коста$Рика; Гватемала; Гондурас; Ни$
карагуа; Панама; Эль Сальвадор

16 государств Карибского бассейна

Колумбия, Эквадор, Перу и Венесуэла

Девять государств восточно$карибско$
го бассейна

Южная Африка, Мозамбик, Свази$
ленд

Острова Кука, Федеративные Штаты
Микронезии, Фиджи, Кирибати, Ни$
уэ, Палау, Самоа, Соломоновы остро$
ва, Тонга, Тувалу и Вануату

Мозамбик, Южная Африка, Свази$
ленд

Соломоновы острова, Вануату

Кот д'Ивуар, Гана, Того, Бенин, Ниге$
рия

Острова Кука, Микронезия, Кириба$
ти, Маршалловы острова, Науру, Ниеу,
Палау, Самоа, Соломоновы острова,
Тонга, Тувалу и Вануату

Острова Кука, Микронезия, Кириба$
ти, Маршалловы острова, Науру, Ниеу,
Палау, Самоа, Соломоновы острова,
Тонга, Тувалу и Вануату

Эль Сальвадор, Гондурас, Никарагуа и
Панама

Официальное наименование программы 

2

Усиление общины ЛЖВС и людей, инфицирован$
ных ВИЧ/СПИДом, в странах Карибского бассей$
на – инициатива на уровне общин

Проект группы стран американского континента
по всеобщей помощи мобильным группам населе$
ния: снижению уязвимости ВИЧ/СПИД мобиль$
ных групп населения в Центральной Америке

Усиление региональных программ по борьбе с
ВИЧ/СПИДом в рамках Пан$Карибского партнер$
ства против ВИЧ/СПИДа

Борьба с малярией в регионе Андских гор: прог$
рамма основана на работе с общинами

Усиление масштаба профилактики и лечения лю$
дей, больных ВИЧ/СПИДом в рамках суб$регио$
на, на который распространяется действие Орга$
низации Восточно$карибских государств (OECS)

Борьба с малярией в районе Лубомбо (Lubombo
Spatial Development Initiative Area)

Региональный проект координации усилий по
борьбе с ВИЧ/СПИДом, туберкулезом и малярией
(PIRCCP) в странах Тихоокеанского бассейна

Региональная инициатива по углублению борьбы с
малярией в провинции Газа, в качестве составляю$
щей части программы – борьба с малярией в райо$
не Лубомбо

Программа с участием нескольких стран по борьбе
с малярией в странах Тихоокеанского региона

Консолидация и углубление общих региональных
проектов по борьбе с ИППП/ВИЧ/СПИДом
вдоль коридора миграции между Лагосом и Абид$
жаном

Расширение всеобщего доступа к программе лече$
ния СПИДа и сдерживания распространения
ИППП – основной причины заражения СПИДом
на островах Тихоокеанского региона

Обеспечение равного доступа к высококачествен$
ным услугам по профилактике ЛПНН для бедного
городского, маргинализированного вне$островно$
го населения и других уязвимых групп населения
на островах Тихоокеанского региона

Развитие и усиление технических и профессио$
нальных навыков ЛЖВС, с особым акцентом на
борьбе с ВИЧ/СПИДом путем повышения общего
качества жизи и снижения бедности среди ЛЖВС,
проживающих в странах Центральной Америки

Соискатель

1

Региональная сеть орга$
низаций людей, живущих 
с ВИЧ/СПИДом, в стра$
нах Карибского региона 
(CRN+)

РКК

CARICOM

Organismo Andino de 
Salud (организация здра$
воохранения стран Анд$
ского региона)

РКК

Regional Malaria 
Commission (региональ$
ная комиссия по борьбе с 
малярией)

РКК

РКК

РКК

Организация Абиджан 
Лагоского коридора 
(Organisation du Corridor 
Abidjan – Lagos – OCAL)

РКК

РКК

Региональная сеть орга$
низаций людей, живущих 
с ВИЧ/СПИДом, стран 
Центральной Америки 
(REDCA+)



го региона с учетом небольшого размера этих
островных государств;

• наличие стратегического преимущества
использования регионального подхода;

• соискатель недвусмысленно указал на
свою готовность дополнять действующие наци$
ональные программы, а не заменять их или кон$
курировать с ними;

• региональная программа способна создать
атмосферу обмена мнениями и объединения
усилий по обмену опытом и техническими воз$
можностями;

• заявка представляет собой прекрасно про$
думанную региональную стратегию усиления
потенциала общинных организаций, деятель$
ность которых направлена на повышение эф$
фективности программы работы с мужчинами,
вступающими в гомосексуальные половые от$
ношения, решения вопросов, связанных с
транссексуальными меньшинствами, и заболе$
ваемостью ВИЧ – благодаря целому ряду ме$
роприятий, которые будут выполняться на реги$
ональном уровне и сопровождаться аналогич$
ными мерами в каждой отдельной стране с уче$
том национального контекста;

• региональный подход зарекомендовал се$
бя с положительной стороны благодаря сложив$
шейся практике официального и высокооргани$
зованного сотрудничества по широкому диапа$
зону политических, экономических и социаль$
ных вопросов.

К другим сильным сторонам утвержденных
региональных программ, по мнению ГТО, отно$
сятся следующие:

• предлагаемые мероприятия будут осущест$
вляться при поддержке правительственных ор$
ганов во всех пяти странах;

• предложение опирается на существующую
региональную сеть организаций, помощь в реа$

лизации инициатив которым предоставляют
несколько партнерских организаций;

• тесная интеграция с национальными прог$
раммами по борьбе/профилактике ВИЧ/СПИДа
в каждой из стран региона;

• высокое представительство стран, участву$
ющих в работе Координационного Комитета по
реализации программы и межнационального
консультативного комитета;

• заявка была разработана в ходе договорно$
го процесса с участием многих заинтересован$
ных сторон, в том числе и национальных орга$
нов власти;

• межсекторная программа, основной ауди$
торией которой являются подверженные высо$
кому риску или труднодоступные мобильные
группы населения; основана на опыте работы с
мобильными группами населения;

• основана на опыте, накопленном в ходе
реализации региональных инициатив в ходе 2$го
раунда Глобального фонда и наработанных инс$
титуциональных отношениях;

• доказала воздействие на целевую аудито$
рию во всех странах; подкреплена двусторонни$
ми договорами и меморандумом взаимопонима$
ния, заключенными между министерствами
здравоохранения;

• позволила развернуть на региональном
уровне центры подготовки специалистов и сеть
лабораторий;

• пограничные районы, где реализуется
программа, обделены вниманием центральных
органов власти; нищета и хозяйственная разруха
в них усугубляются боевыми действиями;

• программа будет опираться на существую$
щие региональные и национальные институты;

• к концу 5$го года реализации программы
основные мероприятия по ней будут выполнять
государственные учреждения.
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Окончание табл. 2

3

Аргентина, Боливия, Бразилия, Чили, Колумбия,
Коста$Рика, Доминиканская Республика, Эквадор,
Эль Сальвадор, Гватемала, Гаити, Гондурас, Ника$
рагуа, Панама, Парагвай, Перу, Уругвай, Венесуэла

Афганистан, Бангладеш, Бутан, Индия, Непал, Па$
кистан, Шри$Ланка

18 стран Карибского бассейна

Ангола, Ботсвана, Конго (Демократическая Рес$
публика), Лесото, Малави, Маврикий, Мозамбик,
Намибия, Сейшельские острова, Южная Африка,
Свазиленд, Объединенная Республика Танзания,
Замбия, Зимбабве

2

Программа по усилению стратегии пре$
дотвращения ВИЧ, снижению стигма$
тизации, дискриминации и гендерного
неравенства

Уменьшение воздействия ВИЧ на муж$
чин, вступающих в гомосексуальные
половые отношения, и транссексуаль$
ные меньшинства, в странах Южной
Азии

Борьба с ВИЧ в странах Карибского
бассейна: стратегическая региональная
инициатива

Региональная программа по профилак$
тике ВИЧ заболеваний

1

COОРECOS$LAC

NAZ Foundation Int.

РКК
(PANCAP$CARICOM)

SADC



Что касается заявок, поданных региональ$
ными организациями, которые Глобальным
фондом были отклонены, наиболее частой при$
чиной такого решения в 3–7 раундах, по мне$
нию ГТО, было то, что они не вносили чего$то
нового по сравнению с тем, чего можно было бы
достичь путем независимой работы националь$
ных СКК. Во многих случаях ГТО решала, что
программы по подаваемым заявкам полностью
или частично дублировали аналогичную работу,
выполняемую на национальном уровне. Поми$
мо этого, ГТО критически относился к заявкам,
группировка стран по которым осуществлялась
в силу соответствия требованиям Глобального
фонда, а не по причине общей для них эпидемио$
логической ситуации или региональных потреб$
ностей. Для ГТО это ослабляло общую привле$
кательность заявки. Не так часто определялись
следующие слабые стороны:

• заявка слишком амбициозна в планирова$
нии сотрудничества на региональном уровне;

• заявка не смогла доказать готовности СКК
поддержать программу или участвовать в ней;

• не продемонстрировано участие других
партнеров.

В 6$м раунде ГТО особо тщательно рассмат$
ривала заявки региональных организаций, ко$
торые не консультировались с СКК (в тех случа$
ях, когда они были) по предмету заявки перед ее
разработкой. По мнению ГТО, данные заявки,
как правило, подготавливались внешними орга$
низациями, чья деятельность зачастую не была
связана с нуждами и приоритетами стран$реци$
пиентов, после чего представлялись соответ$
ствующим СКК для утверждения. ГТО считает,
что в этом случае ОРУ и РКК необходимо было
более тесно привлекать СКК к работе над заяв$
кой на всех этапах ее разработки. Поэтому, если
вы планируете подавать заявку от имени регио$
нальной организации, вам необходимо будет за$
резервировать достаточно времени для работы с
СКК. Также определенное время вам понадо$
бится и для получения от СКК официального
одобрения.

В 9$м раунде ГТО поставило под вопрос це$
лесообразность включения в заявки региональ$
ных организаций пункты, предусматривающие
предоставление услуг ввиду того, что в некото$
рых случаях это предусматривало создание
структур, которые уже были созданы и действо$
вали внутри той или иной страны.

Вывод. Опыт прошлых лет говорит о том, что
заявкам региональных организаций уделяется
особо пристальное внимание. Для того чтобы
получить финансирование, составители таких
заявок должны:

• продемонстрировать значительную пользу
в случае их принятия;

• показать (по возможности) участие в реа$
лизации программы по данной заявке государ$
ственных органов всех соответствующих стран;

• привести доказательства консультаций,
которые проводились с СКК стран региона в пе$
риод разработки заявки;

• содержать письменные гарантии оказания
помощи от максимально большого числа парт$
неров и основных заинтересованных сторон.

Мы также рекомендуем при составлении за$
явок от региональных организаций пытаться
слишком не усложнять их содержание, т.к. рабо$
та на региональном уровне обычно сложнее, чем
на национальном.

Состав РКК. В отношении состава РКК Гло$
бальный фонд ограничился только минималь$
ными предписаниями; по этому поводу в Реко$
мендациях по составлению заявок в рамках 9$го
раунда не сказано практически ни слова. В
прошлом Глобальный фонд указывал, что, по
его мнению, членство РКК должно быть макси$
мально представительным и включать различ$
ные организации, например СКК, действующие
в данном регионе, другие заинтересованные
стороны и различные секторы. Глобальный
фонд рекомендует РКК, представляющим ма$
лые островные развивающиеся государства,
включать в свой состав, по крайней мере, одно$
го представителя государственных органов и од$
ного от гражданского общества – от каждого го$
сударства, входящего в данный регион.

В том случае, если в зоне действия конкрет$
ного РКК нет СКК или их очень мало, состав
РКК должен отражать состав СКК. Состав СКК
описан в Руководстве Aidspan по СКК7.

Если в регионе определенного РКК СКК от$
сутствуют, РКК может ограничить свой состав.
В этом случае в его состав могут входить по од$
ному представителю от каждого СКК. Это могут
быть как председатели СКК, так и иные работ$
ники страновых координационных комитетов.
Вне зависимости от того, кто представляет СКК
в РКК, он(а) должен учитывать в своей работе
интересы всех слоев населения, представляемых
данным СКК, а не только свои личные. Мы счи$
таем, что РКК может усиливаться представите$
лями нескольких крупных региональных орга$
низаций. Данные представители могут выра$
жать интересы неправительственных организа$
ций; это будет полезно особенно в том случае,
если все представители СКК или их большин$
ство являются работниками государственных
органов. Другой вариант – усилить состав РКК
одним или двумя представителями гражданско$
го общества из состава СКК для отстаивания
интересов того или иного сектора.

Решение о подаче заявки от Суб&СКК. В боль$
ших странах, где создание Суб$СКК является
целесообразным, такие комитеты могут пода$
вать свои заявки Глобальному фонду напрямую.
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7 Полное название документа: «Руководство Aidspan по
созданию и управлению работой эффективного страново$
го координационного комитета (СКК)». Размещено на
www.aidspan.org/guides.



В гл. 2.3.1 «Рекомендаций по составлению
заявок в рамках 9$го раунда» Глобальный фонд
высказался за формирование Суб$СКК из
представителей государственных, провинциаль$
ных органов или подобных им административ$
ных подразделений или же представителей
группы действующих сообща государств, про$
винций или административных подразделений.

В 9$м раунде было подано две заявки от суб$
СКК, одна от северо$западного региона Рос$
сийской Федерации и одна – от южного сектора
Судана. В заявке, поданной Суб$СКК, должно
содержаться объяснение, почему она подается
именно от Суб$СКК, а не самого СКК; она
должна быть поддержанной СКК или содержать
свидетельство того, что Суб$СКК имеет право
действовать самостоятельно.

Если вы решите пойти этим путем, вам сле$
дует убедиться, что отношения между Суб$СКК
и СКК ясно определены.

Рекомендации по техническому содержанию
заявки. Глобальный фонд не дает рекомендаций
по техническому содержанию заявки. Не делает
этого и Aidspan в своем руководстве. Общие со$
веты по работе с программами борьбы профи$
лактики ВИЧ/СПИДа, ТБ и малярии содержат$
ся в соответствующих документах ЮНЭЙДС,
партнерства «Остановить ТБ» и партнерства
«Снизим заболеваемость малярией».8

В часто задаваемых вопросах (ЧЗВ), касаю$
щихся процесса подачи заявок по 9$му раунду,
которые были опубликованы Глобальным фон$
дом, говорится, что во время процесса составле$
ния заявки техническую помощь или содей$
ствие в управлении могут предоставлять мест$
ные представительства ЮНЭЙДС, ВОЗ и следу$
ющих организаций: ЮНИСЕФ, Программы
развития Организации Объединенных Наций
(ПРООН; UNDP), Фонда народонаселения
ООН (ЮНФПА; UNFPA), Всемирного банка,
Европейского Союза (ЕС), Министерства меж$
дународного развития Великобритании (DFID)
и других международных или донорских орга$
низаций, представленных в данной стране.9

В данной Главе руководства приводится спи$
сок других ресурсов и источников информации,
которые соискатели могут использовать при
разработке технической части своих заявок. 

Данный список разбит на пять основных те$
матик:

1) относящиеся к ВИЧ;
2) относящиеся к ТБ;
3) относящиеся к малярии;

4) программы усиления систем здравоохра$
нения (ПУЗ);

5) другие общие вопросы.
Примечание. a) Данный список не является

исчерпывающим; б) включение в данный спи$
сок того или иного источника не означает, что
высказанная в нем позиция полностью разделя$
ется Aidspan или Глобальным фондом; в) многие
из включенных в список веб$сайтов содержат
информацию из дополнительных ресурсов, ко$
торые здесь не упомянуты.

Ресурсы и источники информации, относящи&
еся к ВИЧ. Объединенная программа ООН по
ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) является главным
сторонником ускоренных, комплексных и ско$
ординированных усилий во всем мире для пре$
одоления эпидемии, а также центральным зве$
ном ООН по вопросам ВИЧ. На веб$сайте
ЮНЭЙДС можно найти огромное количество
данных по ВИЧ: www.unaids.org. 

Ресурсы и источники по туберкулезу. Цель
Партнерства по предотвращению распростране$
ния туберкулеза, глобальной, мультисектораль$
ной инициативы, в которой участвуют более чем
1000 организаций$партнеров, состоит в том,
чтобы устранить туберкулез как проблему здра$
воохранения. Информация доступна на веб$сайте
программы «Остановить туберкулез» по адресу
www.stoptb.org. В рамках программы разработа$
на стратегия по контролю за туберкулезом. С
Глобальным планом «Остановить туберкулез» на
2006–2015 годы можно ознакомиться по адресу
www.stoptb.org/globalplan. Руководство и инстру$
менты для подготовки заявок на финансирова$
ние деятельности в этой области в Глобальный
фонд представлены по адресу www.who.int/tb/
dots/planningframeworks/en/.

Ресурсы и источники по малярии. Партнер$
ство «Снизим заболеваемость малярией». Парт$
нерство за снижение уровня заболеваемости ма$
лярией (СЗМ) является глобальной структурой с
задачей осуществлять координированные действия
против малярии. Больше информации по СЗМ
можно получить по адресу www.rollbackmalaria.org.
Партнерство СЗМ подготовило Глобальный стра$
тегический план на 2005–2015 годы, с которым
можно ознакомиться по адресу www.rollback$
malaria.org/forumV/docs/gsp en.pdf, и Глобальный
план действий по борьбе с малярией, который
размещен на www.rollbackmalaria.org/gmap/index.

Ресурсы и источники по укреплению системы
здравоохранения (УСЗ). Перед проведением 7$го
раунда Глобальный альянс работников здраво$
охранения (www.healthworkforce.info/advocacy),
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8 ЮНЭЙДС (UNAIDS) является агентством ООН.: www.unaids.org; партнерство «Остановить ТБ» (the STOP TB
Partnership) представляет собой коалицию нескольких организаций, включая ВОЗ, ряда фондов и НПО: www.stoptb.org/;
партнерство «Снизим заболеваемость малярией» (the Roll Back Malaria Partnership) является коалицией нескольких орга$
низаций, включая ряд агентств ООН, партнеров по реализации проекта и НПО: www.rollbackmalaria.org.
9 В соответствии с позицией Глобального фонда в отдельных случаях некоторые из этих партнеров также могут оказывать
финансовое содействие соискателям во время составления заявок, включая помощь СКК, Суб$СКК и РКК по приведе$
нию их документации в соответствие с основными шестью требованиями, предъявляемыми к координационным коми$
тетам.



глобальное партнерство, созданное в мае 2006
года ВОЗ с целью решения проблемы нехватки
работников здравоохранения в мире, обрати$
лось к подателям заявок на финансирование в
Глобальный фонд с призывом включать в свои
заявки мероприятия, направленные на укрепле$
ние систем здравоохранения. В обращении Аль$
янса говорится, что ресурсы Глобального фонда
«можно использовать для привлечения крити$
ческих инвестиций для работников здравоохра$
нения, которые необходимы для концентрации
усилий в борьбе с [тремя] болезнями, включая
финансирование части национальной стратегии
в отношении работников здравоохранения».
Кроме того, в обращении Альянса указывается,
что: например, в 2005 году Малави использовала
Фонд для частичной поддержки своей Чрезвы$
чайной программы по человеческим ресурсам,
что включало в себя увеличение потенциала по
начальному профессиональному обучению мед$
работников и наем на работу, обучение и выпла$
ту зарплат ... сотен медсестер, докторов, средне$
го медицинского персонала, адвокатов и боль$
шого количества работников служб здравоохра$
нения по территориальному признаку. Кроме
этого, Фонд в инновационных целях использо$
вался и для укрепления систем здравоохране$
ния, что включало поддержку программ страхо$
вания от болезней в общинах, а также электри$
фикацию и ремонт медицинских учреждений. В
тех случаях, когда эти задачи можно увязать с
борьбой против целевых болезней, которую фи$
нансирует Фонд, он может также оказать по$
мощь странам в вопросах общего планирования
в секторе здравоохранения и поощрения меди$
цинских работников.

Органы технической поддержки ЮНЭЙДС
(ОТП) состоят из небольших управленческих
команд, которые работают в принимающих ре$
гиональных учреждениях, основной целью ко$
торых является обеспечение доступа партнеров
в странах к технической поддержке. Помимо
развития потенциала национальных и регио$
нальных организаций эффективно противосто$
ять распространению эпидемии СПИДа, ОТП
также осуществляют конкретные программы по
укреплению потенциала для партнеров и кон$
сультантов в соответствующих странах.

Особенности перехода к единому потоку фи&
нансирования. Правление Глобального фонда
одобрило новую архитектуру финансирования,

стержнем которой является концепция единого
потока финансирования для одной болезни и
одного реципиента. Согласно этой концепции,
если в данный момент существует несколько
грантов на одну и ту же болезнь для одного и то$
го же основного реципиента, гранты будут кон$
солидироваться в один грант. А в будущем, если
данному ОР и на данную болезнь будет выде$
ляться дополнительное финансирование, то оно
будет просто присоединяться к уже существую$
щему гранту.

Переход к системе единого потока финанси$
рования будет происходить постепенно в тече$
ние следующих 18 месяцев. В течение этого вре$
мени страны будут иметь возможность консоли$
дировать несколько грантов в один в соответствии
с указанными параметрами. Эта процедура бу$
дет применяться и в случаях, когда соглашение
о предоставлении гранта или дополнения к сог$
лашению о предоставлении гранта уже подписа$
ны. Кроме того, они будут распространяться и
на вновь подписанные заявки на финансирова$
ние. В течение 10 раунда такая консолидация
будет оставляться на усмотрение подателей зая$
вок, а для 11 раунда она будет уже обязательной.

Если кандидат на финансирование выражает
намерение консолидировать гранты при подаче
заявки в 10 раунде, тогда ему необходимо подать
«консолидированную заявку». В консолидиро$
ванной заявке должна содержаться просьба о
выделении нового финансирования для выпол$
нения новых программ. При этом в бюджете за$
явки следует также указать неиспользованные
суммы из уже полученных грантов (по одной и
той же болезни и одному ОР).

Пока нет точной информации, как это будет
осуществляться в 10 раунде. Возможно, канди$
даты на финансирование, которые будут пода$
вать консолидированную заявку, должны будут
использовать форму, отличную от той, которую
будут подавать кандидаты, подающие «обыч$
ную» заявку. Глобальный фонд может опублико$
вать информацию относительно конкретной
процедуры подачи заявки в любое время, но не
ранее того момента, когда будет официально
объявлено начало 10 раунда.

Обращаем ваше внимание, что подача кон$
солидированной заявки не является обязатель$
ной в 10 раунде.

Окончание следует
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У мужчин, чьи жены беременны, 
в два раза увеличивается риск заражения ВИЧ

Исследование, в котором принимали участие более
3000 пар из Африки, показало, что у мужчин в два раза уве$
личивается риск заражения ВИЧ, если их партнерша бере$

менна. Исследователи также подтвердили, что во время бе$
ременности женщины более восприимчивы к ВИЧ$ин$
фекции. Ученые считают, что изменения в иммунной сис$
теме беременной женщины могут внести свой вклад в по$
вышение риска заражения ВИЧ ее партнера. 
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