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Abstrakt  
Úvod: Na celém světě se trestní stíhání za zatajení HIV statusu, ohrožení nebo přenos HIV často pojí se sexuální 
aktivitou, kousáním nebo pliváním. Stíhány jsou i případy, ve kterých nebylo úmyslem způsobit žádnou újmu, 
nedošlo k přenosu HIV a přenos HIV byl mimořádně nepravděpodobný nebo nemožný. To naznačuje, že trestní 
stíhání není vždy podloženo nejlepšími dostupnými vědeckými a lékařskými poznatky. 
 
Diskuse: Dvacet vědců z různých regionů světa vypracovalo toto Expertní prohlášení, které se věnuje vědeckým 
poznatkům o HIV v trestně-právním systému. Podrobně analyzuje nejlepší dostupná data z vědeckých a 
lékařských studií o přenosu HIV, o efektivnosti léčby a forenzních fylogenetických důkazech tak, aby bylo možno 
těmto údajům lépe porozumět v kontextu trestního práva. Popis možností přenosu HIV byl omezen na jednání, 
která jsou nejčastěji předmětem trestního stíhání. Pravděpodobnost přenosu HIV během jednoho konkrétního 
sexuálního styku byla umístěna na stupnici rizik s upozorněním, že možnost přenosu HIV se může lišit v závislosti 
na řadě vzájemně se prolínajících faktorů, včetně virové nálože, použití kondomu a dalších praktik omezujících 
riziko přenosu. Současné poznatky ukazují, že možnost přenosu HIV během jediného sexuálního styku, kousnutí 
nebo plivnutí se pohybuje od možnosti žádné k nízké. Další část prohlášení analyzuje pozitivní dopad moderní 
antiretrovirové terapie, jež vedla k prodloužení průměrné délky života většiny lidí nakažených HIV na podobnou 
délku života, jakou mají lidé HIV negativní. Léčba změnila HIV infekci na chronické a zvládnutelné onemocnění. 
V poslední části prohlášení dospěli autoři s využitím aktuálního stavu vědeckého poznání k závěru, že 
fylogenetická analýza sama o sobě nemůže s jistotou prokázat, že jedna osoba nakazila jinou osobu. Může však 
vést k zproštění viny obžalovaného.  
 
Závěry: Aplikace nejnovějších vědeckých důkazů v trestních případech může omezit nespravedlivé stíhání a 
zamezit odsouzení. Autoři doporučují opatrnost při zvažování trestního stíhání a vyzývají vlády a orgány činné 
v trestním řízení, aby se důkladně seznámily s významným posunem v poznatcích o HIV, ke kterému došlo 
v posledních třech desetiletích, aby tak zajistily uplatnění práva v souladu s aktuálním stavem poznání vědy.   
 
Klíčová slova: lidská práva; právo a politika; rizikové faktory; politika; kriminalizace; trestní právo; stíhání 
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1 |    ÚVOD 
 
Nejméně 68 zemí světa má zákony, jež přímo 
kriminalizují nesdělení HIV pozitivity, vystavení riziku 
přenosu nebo přenos HIV. O 33 zemích se ví, že 
v podobných případech aplikovaly další trestně-
právní ustanovení (nepublikovaná data, HIV Justice 
Network, 2018). Většina trestních stíhání se týkala 
vnímaného rizika přenosu HIV v souvislosti se 
sexuální aktivitou, ale došlo i ke stíhání například za 
kousání a plivání (nepublikovaná data, HIV Justice 
Network, 2018). Tyto zákony a trestní stíhání však 
nebyly vždy podloženy nejlepšími dostupnými 
vědeckými a lékařskými poznatky [1], nezohlednily 
pokrok ve znalostech o HIV a léčbě HIV infekce a 
mohou být ovlivněny přetrvávajícím společenským 
stigmatem a strachem z HIV [2]. HIV je i nadále 
stigmatizováno a k trestnímu stíhání dochází 
v případech, kdy chybí úmysl ublížení na zdraví, 
nedošlo k přenosu HIV, přenos nebyl možný nebo byl 
extrémně nepravděpodobný, nebo kdy přenos nebyl 
ani domnělý ani prokázaný [1,3]. 
 
V této souvislosti vypracovalo 20 vědců zabývajících 
se v různých částech světa výzkumem, epidemiologií 
a léčbou HIV toto Prohlášení. Podnětem k němu byla 
obava, že trestní právo je někdy aplikováno 
způsobem, který je v rozporu se současnými 
lékařskými a vědeckými poznatky, včetně zveličování 
rizika přenosu HIV a možného poškození zdraví jiné 
osoby. Nedostatečné povědomí o současných 
poznatcích o HIV posiluje stigma a může vést 
k justičním omylům. Podkopává také snahy 
zvládnout epidemii HIV [4]. K tomuto Prohlášení se 
připojili i další vědci z celého světa (viz Doplňkový 
materiál S1) a Mezinárodní společnost pro AIDS 
(International AIDS Society), Mezinárodní asociace 
poskytovatelů péče o nemocné s AIDS (International 
Association of Providers of AIDS Care) a Program 
OSN pro boj s HIV/AIDS (Joint United Nations 
Programme on HIV/AIDS). Stručné shrnutí tohoto 
prohlášení je obsaženo v Doplňkovém materiálu S2. 
 
Cílem Prohlášení je pomoci odborným znalcům 
posuzujícím konkrétní trestní případy, které se týkají 
nesdělení HIV pozitivity, a (domnělého či možného) 
vystavení riziku přenosu či přenosu HIV. Prohlášení 
poskytuje odborné stanovisko k  dynamice 
individuálního přenosu HIV (tj. „možnosti“ přenosu), 

dlouhodobému dopadu chronické infekce HIV (tj. „k 
‚ublížení‘ způsobenému HIV“) a k využití 
fylogenetické analýzy jako důkazu. Popisuje možnost 
přenosu HIV mezi jednotlivci, kteří byli účastníky 
konkrétního styku v konkrétním čase za konkrétních 
okolností, neboť to je obvykle předmětem trestních 
řízení. Má za cíl srozumitelně sdělit současné 
vědecké poznatky o HIV neodborné veřejnosti. Toto 
Prohlášení bylo přeloženo do francouzštiny, ruštiny a 
španělštiny (viz Doplňkový materiál S3-S5). 

 
2 |   DISKUSE 

 
První část tohoto Prohlášení se zaměřuje na možnost 
přenosu HIV v průběhu určitých jednání, která se 
obvykle posuzují při trestním stíhání: sexuální 
aktivity, kousání nebo plivání [3]. Nedotýká se jiných 
způsobů přenosu HIV jako například transfuze krve, 
poranění jehlou, injekčního užití drog nebo kojení. 
 
Na prvním setkání autorů v Seattlu (v únoru 2017) 
bylo rozhodnuto o obsahu a rámci tohoto 
Prohlášení. Byl připraven podrobný přehled 
literatury založený na vyhledávání pramenů 
zveřejněných v anglickém jazyce pomocí online 
databáze PubMed do dubna 2017. Byly použity 
specifické vyhledávací termíny vztahující se 
k možnosti přenosu HIV, včetně „HIV a virová nálož“, 
„riziko přenosu HIV pohlavním stykem“, „přenos HIV 
při orálním sexu, „přenos HIV při análním pohlavním 
styku“, „přenos HIV při vaginálním pohlavním styku 
s kondomem“, „přenos HIV při análním pohlavním 
styku s kondomem“ a „přenos HIV při análním 
pohlavním styku při obřízce“. K hledání souvisejících 
článků byly použity články klíčové. Přednost měly 
metaanalýzy, přehledy a důležité studie. Odborní 
autoři identifikovali další zdroje, případně byly 
použity abstrakty z vědeckých konferencí. 
   
Prohlášení následně prošlo několika koly 
přezkoumání a formulování textu, přičemž autoři 
brali v úvahu nejlepší vědecké a lékařské poznatky 
podle následující hierarchie: systematický přehled 
randomizovaných klinických studií, randomizované 
klinické studie, srovnávací studie (tj. kohortové 
studie, studie kontrolních skupin a historických 
kontrolních skupin).  Během dvou telekonferencí byl 
projednán předběžný návrh textu, následovala tři 
kola úprav prostřednictvím elektronické 
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korespondence, jichž se zúčastnili všichni autoři. 
Proběhly konzultace s národními a mezinárodními 
právními experty v souvislosti s uplatňováním 
trestního práva v případech týkajících se HIV, včetně 
pracovníků UNAIDS. Druhé setkání se uskutečnilo 
v Paříži (červenec 2017) k dořešení analýzy dat. 
Autoři v dalším kole diskuzí text přepracovali tak, aby 
Prohlášení přesně odráželo současné vědecké 
poznání týkající se přenosu HIV, poškození zdraví a 
používání vědeckých poznatků u soudu. 
 
Autoři zvážili číselné závěry a statistické odhady ze 
všech studií citovaných v tomto Prohlášení včetně 
souhrnů dat ze zpráv prezentovaných v systematické 
nebo tabulkové formě (například Patel et al. [5]). 
Důkazy, na základě kterých se stanovuje odhad 
možnosti přenosu při různých činnostech, se liší jak 
v druhu, tak i v kvalitě. Autoři toto zohlednili ve svém 
hodnocení možnosti přenosu HIV spojeného 
s různými aktivitami. Uvedli, že důkazy týkající se 
možnosti přenosu během různých aktivit spadají do 
tří různých kategorií (tabulka 1). 

 
Při popisu důkazů se autoři zaměřili na užívání 
vědeckých pojmů, které jsou použitelné v kontextu 
trestního práva. Například statistický pojem interval 
spolehlivosti řeší inherentní nespolehlivost výsledků 
výzkumů vycházející z toho, že data jsou založena na 
vzorku populace. Při práci s pravděpodobnostmi, 
které jsou rovny nebo se blíží nule, nabývají intervaly 
spolehlivosti zvláštní důležitosti, protože skutečnost, 
že v průběhu studie nebylo něco pozorováno, 
nedokazuje, že se to nemůže nikdy stát. Čím 
obsáhlejší studie, tím přesněji mohou autoři 
odhadnout, že pravděpodobnost je nulová. Nulová 
pravděpodobnost vycházející z dat studie je tudíž 
spojena s intervalem spolehlivosti od nuly po malou 
pozitivní pravděpodobnost. Je důležité, aby výpočty 
intervalů spolehlivosti nebyly interpretovány 
nesprávně a nedocházelo k zveličování 
nepravděpodobných teoretických možností 
přenosu. 
 
Tabulka 1. Stupnice vyjadřující míru 
pravděpodobnosti přenosu HIV 

Konkrétní chování  Příklady 

  Chování, u kterých lze 
odhadnout možnost přenosu 
s určitým stupněm jistoty, 

Například vaginální 
nebo anální 
pohlavní styk 

protože existují mnohočetné 
kohortové studie 

  Chování, u kterých lze 
odhadnout možnost přenosu 
s menším stupněm jistoty, 
protože jsou k dispozici jen 
jednotlivé případové studie, 
biologická možnost nebo 
matematické modely 

  Například orální 
sex nebo přenos 
pre-ejakulátem 

   
  Chování, pro které je přenos 

biologicky nemožný, protože 
nejsou splněny podmínky 
nutné pro přenos 

 

   
 Například plivání 

Tabulka 2. Definice možnosti přenosu HIV během 
jediného konkrétního sexuálního styku 

Terminologie 
pro toto 
prohlášení 

Možnost přenosu při jednom 
aktu 

Nízká možnost   Přenos během jednoho 
sexuálního styku je možný, ale 
pravděpodobnost je nízká 

  
 Zanedbatelná 

možnost 

   
  Přenos během jednoho 

sexuálního styku je mimořádně 
nepravděpodobný, vzácný nebo 
zanedbatelný 

 
Žádná možnost 

   
  Možnost přenosu během jednoho 

sexuálního styku je buď biologicky 
nemožná, nebo fakticky nulová 

 
Na základě posouzení metodologie a výsledků studií 
uvedených v tomto Prohlášení byly definovány tři 
různé úrovně možnosti přenosu HIV při jediném 
konkrétním sexuálním styku (Tabulka 2). 

 
Je důležité zdůraznit, že toto Prohlášení nebylo 
koncipováno jako dokument z oblasti veřejného 
zdraví, který by se vztahoval k prevenci HIV, léčbě 
nebo zdravotní péči. Jeho koncepce je založena na 
popisu individuální míry rizika, kterou lze uplatnit 
v trestně-právním prostředí. Liší se tak od popisů 
míry rizika na populační úrovni, které se používají 
v kontextu veřejného zdraví, kdy riziko sexuálních 
aktivit se často rozlišuje od „nízkého“ až po „vysoké“. 
Rozdíly mezi jednotlivými úrovněmi možnosti 
přenosu HIV užívanými v kampaních na podporu 
veřejného zdraví a těmi, které jsou užity v tomto 
Prohlášení, odrážejí jak historii, tak kontext. Zaprvé, 
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definice rizika přenosu HIV užívané v oblasti 
veřejného zdraví vznikly v počátcích epidemie HIV, 
dříve než byly k dispozici současné poznatky o 
přenosu HIV.  Zadruhé, popisují relativní riziko (nikoli 
absolutní riziko) jako způsob, který má lidem pomoci 
snížit pravděpodobnost přenosu HIV porovnáním 
různých sexuálních aktivit. 

 
Ačkoli jednoduchost takovéto terminologie měla 
v oblasti veřejného zdraví původně podporovat 
široce zaměřené zdravotní kampaně na prevenci 
HIV, její obecné kategorie nyní způsobují spíše 
problémy při přípravě preventivních kampaní 
založených na nejnovějších vědeckých poznatcích 
[6], včetně skutečnosti, že různé proměnné (např. 
virová nálož) modifikují riziko určitých sexuálních 
aktivit. V některých případech byl výklad míry rizika 
užívaný v preventivních kampaních na ochranu 
veřejného zdraví nesprávně aplikován v trestním 
řízení, jak například dokumentuje kanadský případ 
Mabior [7,8]. Toto Prohlášení proto připouští, že 
ačkoli sexuální přenos je na světové populační úrovni 
běžnou formou přenosu, pravděpodobnost přenosu 
HIV při jednom sexuálním styku se pohybuje od 
nulové po nízkou. V případech plivání nebo kousání 
se pak pohybuje mezi nulovou a zanedbatelnou 
možností. Tento přístup k poznatkům o HIV 
v kontextu trestního práva je podobný tomu, který je 
používán v národních expertních prohlášeních  
v Austrálii [9], Kanadě [10], Švédsku [11] a Švýcarsku 
[12].  
 

2.1 | Možnost přenosu: přehled 
 
HIV není snadno přenosný z jedné osoby na druhou. 
Je to relativně citlivý virus, který se přenáší 
specifickými, dobře popsanými cestami. Nepřenáší 
se vzduchem, kapénkami, kontaminovanými 
předměty, kontaktem nebo vektory a nemůže 
proniknout nepoškozenou lidskou pokožkou [13]. 

 
Aby došlo k přenosu HIV, musí být splněny určité 
základní podmínky: 

 V konkrétní tělesné tekutině (tj. krvi, 
spermatu, pre-ejakulátu, rektálním sekretu, 
poševním sekretu nebo mateřském mléce) 
musí být přítomno dostatečné množství viru 

 Dostatečné množství alespoň jedné z těchto 
tělesných tekutin se musí dostat do přímého 
kontaktu s částmi těla HIV negativní osoby, 
kde může dojít k infekci. Jedná se obvykle o 
sliznice, poškozené tkáně nebo zánětlivé 
vředy, ale ne o nepoškozenou pokožku. 

 Virus musí překonat vrozenou imunitu 
osoby, tak aby se infekce mohla uplatnit a 
šířit. 

 
Většina každodenních činností s sebou nenese žádné 
riziko přenosu HIV, protože tyto podmínky nejsou 
splněny. Když ponecháme stranou parenterální nebo 
vertikální přenos, je k přenosu obvykle nutný intimní 
kontakt, například pohlavní styk. Dokonce i v těchto 
případech je pravděpodobnost přenosu při jednom 
styku nulová až nízká (s odhady v rozmezí 0 – 1,5 % 
na jeden styk) [5]. 

 
2.2 | Faktory ovlivňující možnost přenosu 

HIV 
Možnost přenosu HIV související s jednotlivými 
sexuálními aktivitami se liší v závislosti na řadě 
vzájemně se prolínajících faktorů. Pokud je přítomno 
více těchto faktorů, jejich vzájemný účinek se v různé 
míře minimalizuje nebo posiluje [14]. 

 
 Správné použití kondomu zabraňuje 

přenosu HIV 

 
Správné použití kondomu (pánského nebo 
dámského) zabraňuje přenosu HIV, protože 
poréznost kondomu chrání i proti těm nejmenším 
pohlavně přenosným patogenům, včetně HIV [15]; 
latexové a polyuretanové kondomy působí jako 
nepropustná fyzická bariéra, kterou HIV nemůže 
projít. Správné použití kondomu znamená, že 
celistvost kondomu není porušena a že kondom je 
používán po celou dobu příslušného pohlavního 
aktu. Správné použití kondomu během pohlavního 
styku znamená, že přenos HIV není možný. 

 
Populační studie prokázaly, že důsledné používání 
kondomu při análním nebo vaginálním pohlavní 
styku výrazně snižuje možnost přenosu HIV, i pokud 
započítáme případy nesprávného užití nebo 
prasknutí kondomu [16-21]. Například metaanalýza 
14 studií ukázala, že dlouhodobé důsledné používání 
mužského kondomu během vaginálního pohlavního 
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styku snižuje možnost přenosu HIV o minimálně 80 
% [22]. Nejnovější studie ovšem naznačují, že toto 
číslo může představovat podhodnocený odhad [23]; 
popsaná metaanalýza zahrnovala nestandardní 
metody analýzy údajů, jež mohly být zatíženy 
výběrovým či jiným zkreslením vedoucím ke snížení 
pozorované míry prevence [22,23]. 

  
Populační výzkum je relevantní pouze v případech, 
kdy došlo k více pohlavním stykům, a  kdy není 
známo, zda kondomy byly správně použity při 
každém styku. 80% míra účinnosti kondomu dle 
populačních studií přitom není jediným odhadem 
rizika přenosu HIV, ale musí být použita souběžně 
s mírou rizika související s různými sexuálními 
aktivitami. Například pokud je odhadované riziko 
přenosu viru HIV z HIV pozitivního muže na ženu 
během jediného vaginálního styku bez kondomu 
0,08 % [5], pak riziko přenosu při použití kondomu 
lze chápat jako přinejmenším o 80 % nižší, čili 0,016 
% (méně než 2 z 10 000) [5]. Zároveň je důležité 
uvést, že pokud jsou přítomny další faktory snižující 
riziko (např. nízká virová nálož nebo přerušovaná 
soulož), možnost přenosu HIV, dokonce i při 
nesprávném použití kondomu, se dále snižuje. 

 
Znovu zdůrazňujeme, že HIV se nemůže přenést 
v jednotlivých případech, kdy byl kondom správně 
použit (tj. byl používán po celou dobu příslušného 
pohlavního styku a jeho celistvost nebyla porušena). 
Populační odhady se mohou vztahovat pouze na 
situace, kde došlo k opakovanému použití kondomu 
zahrnující náhodné případy jeho nesprávného 
použití a prasknutí.  

 
 Nízká nebo „nezjistitelná“ virová nálož 

výrazně snižuje nebo eliminuje možnost 
přenosu HIV. 

 
Brzy po nakažení virem HIV je virová nálož člověka 
velmi vysoká, ale obvykle se po imunitní odpovědi 
organismu za několik prvních týdnů sníží. Pokud 
infikovaná osoba nezahájí léčbu, její virová nálož 
zůstane po nějakou dobu poměrně stabilní, zatímco 
imunitní systém se postupně vyčerpává. U pokročilé 
infekce HIV virová nálož obvykle opět vzroste na 
vyšší úroveň.  

 

Antiretrovirová léčba zabraňuje replikaci HIV, tudíž 
výrazně redukuje virovou nálož v tělesných 
tekutinách člověka. Po zahájení účinné 
antiretrovirové léčby virová nálož obvykle během 
několika týdnů nebo měsíců poklesne na úroveň, 
která je standardními laboratorními krevními testy 
nezjistitelná. Dostupnost testování a spodní meze 
detekce se v různých částech světa liší, přičemž 
spodní limity detekce se pohybující od cca 20 
virových kopií/ml do 400 kopií/ml. Malé procento lidí 
žijících s HIV (často nazývaných dlouhodobí non-
progresoři) má nízkou virovou nálož i bez užívání 
antiretrovirových léků, protože jejich imunitní 
systém je schopen HIV kontrolovat [24-28]. 

 
Pokles virové nálože zlepšuje funkci imunitního 
systému a výrazně snižuje pravděpodobnost 
propuknutí onemocnění a smrti. Také výrazně 
snižuje možnost přenosu HIV [29-31]. Snížení virové 
nálože současně vede ke snížení pravděpodobnosti 
přenosu HIV [32-35], což znamená, že mnoho 
léčených lidí nemůže HIV přenést. 

 
Nedávné analýzy z několika klíčových studií 
(jmenovitě HPTN052, PARTNER a Opposites Attract) 
zahrnujících jak heterosexuální, tak mužské páry 
s  rozdílným HIV statusem partnerů, nezaznamenaly 
žádný případ sexuálního přenosu z osoby 
s nezjistitelnou virovou náloží [29,30,36,37]. Tyto 
závěry vedly ke změně závěrů v oblasti veřejného 
zdraví. Například americká Centra pro kontrolu a 
prevenci onemocnění (CDC) nyní popisují 
odhadovanou pravděpodobnost přenosu viru HIV 
z  HIV pozitivní osoby s nezjistitelnou virovou náloží 
(výsledkem účinné antiretrovirové léčby) jako 
„fakticky žádné riziko“ [6]. 

 
V roce 2011 studie HPTN052 zkoumající dopad 
včasného zahájení léčby (prováděná v Botswaně, 
Brazílii, Indii, Keni, Malawi, Jižní Africe, Thajsku, 
Spojených státech a Zimbabwe) nezjistila žádný 
přenos HIV z 1763 osob léčených antiretrovirotiky, 
které měly stabilně virovou nálož pod 400 kopií/ml. 
Partneři HIV pozitivních účastníků byli sledováni na 
ekvivalent 8509 osobo-roků. K jedinému přenosu 
z léčených osob došlo buď brzy po zahájení léčby 
(než byla virová nálož stabilizována pod 400 kopií), 
nebo když virová nálož byla nad 1000 kopií/ml při 
dvou po sobě následujících kontrolách [29,37]. 
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Studie PARTNER a Opposites Attract nezaznamenaly 
žádný přenos HIV z osob s virovou náloží pod 200 
kopií/ml po více než 75 000 aktech vaginálního nebo 
análního pohlavního styku bez použití kondomu 
[18,30,38]. Ve studii PARTNER uvedly heterosexuální 
páry přibližně 36 000 pohlavních styků bez použití 
kondomu a homosexuální mužské páry uvedly asi 
22 000 pohlavních styků bez použití kondomu [30]. 
U partnerů studie nedošlo k žádnému přenosu HIV. 
Došlo k jedenácti případům nové infekce HIV, 
fylogenetickou analýzou však bylo zjištěno, že ve 
všech případech pocházela infekce ze sexuálního 
kontaktu s někým jiným než stálým sexuálním 
partnerem těchto osob. Studie Opposites Attract se 
zabývala téměř 17 000 pohlavních styků mezi muži 
bez použití kondomu. Nebyl nahlášen žádný přenos 
HIV mezi partnery zařazenými do studie, přičemž tři 
případy nové infekce HIV pocházely ze sexuálního 
kontaktu s někým jiným než stálým sexuálním 
partnerem těchto osob [18].  

 
Systematický přehled a metaanalýza z roku 2013 
rovněž nezjistily žádný přenos tam, kde virová nálož 
byla pod prahovou hodnotou v rozmezí 50 a 500 
kopií/ml (v závislosti na studii) [39]. Další studie 
uváděla nulový počet přenosů, když byla virová nálož 
nižší než 400 kopií/ml [40]. Řadou dalších studií bylo 
prokázáno, že nízká (avšak zjistitelná) virová nálož 
významně snižuje (a může eliminovat) možnost 
přenosu. Například první studie, jichž se účastnily 
osoby, které neužívaly antiretrovirovou léčbu, 
nezjistily žádné případy přenosu mezi páry, kde 
jeden partner žil s HIV a měl nízkou, ale zjistitelnou 
virovou nálož: pod 1500 kopií/ml (Uganda) [32], pod 
1094 kopií/ml (Thajsko) [33] a pod 1000 kopií/ml 
(Zambie) [34]. Ugandská studie zjistila, že 
pravděpodobnost přenosu při vaginálním pohlavním 
styku, kdy virová nálož byla nižší než 1700 kopií/ml, 
byla 1 : 10 000 [41].  
 
Ačkoli u mnoha osob dodržujících antiretrovirovou 
léčbu dochází k přechodným zvýšením virové nálože 
malého rozsahu známým jako „blipsy“ [42,43], 
neznamená to, že léčba HIV „selhává“: blipsy nejsou 
považovány za klinicky závažné a neprokázalo se při 
nich zvýšení možnosti přenosu HIV při pohlavním 
styku [44,45]. Rozsáhlé studie mezi páry s různým 
HIV statusem zahrnuly mnoho HIV pozitivních 

účastníků, u kterých byly v průběhu studie 
zaznamenány blipsy virové nálože. K blipsům tedy 
bylo přihlédnuto při pozorovaném snížení počtu 
přenosů.  

 
 Preexpoziční profylaxe (PrEP) významně 

snižuje možnost HIV nákazy 

 
PrEP znamená užívání antiretrovirových léků HIV 
negativními osobami před expozicí HIV, aby se 
zabránilo jejich nakažení [46-50]. Jedna recentní 
studie zjistila, že PrEP má u adherentních uživatelů 
účinnost 95 % [50]. Zároveň bylo ovšem popsáno 
pouze několik málo případů selhání PrEP u 
adherentních uživatelů, což naznačuje, že 
pravděpodobnost účinnosti PrEP je vyšší než 95 %. 

  

 Postexpoziční profylaxe (PEP) významně 
snižuje možnost HIV nákazy 

 
PEP znamená krátkodobé užívání antiretrovirové 
léčby HIV negativní osobou po expozici HIV. Pokud je 
PEP zahájena do 72 hodin po expozici a užívána 
následujících 28 dní s dobrou adherencí, významně 
snižuje pravděpodobnost, že se osoba stane HIV 
pozitivní. PEP může zabránit infekci buněk 
imunitního systému, i když virus již pronikl do 
lidského organizmu [51,52]. Ačkoli PEP není 100% 
účinná, její míra úspěšnosti je vysoká [51,53-67] 
(např. 81 % u pacientů užívajících starší typ léčby [67] 
a až 100 % u pacientů užívajících novější léčbu [68]). 
Účinnost PEP je ovlivňována řadou faktorů, přičemž 
účinnost je obecně vyšší při dřívějším zahájení PEP a 
nižším množství HIV, který pronikl do lidského těla 
[68]. 

 
 Mužská zdravotní obřízka snižuje možnost 

přenosu HIV z žen na muže 

 
Zdravotní obřízka u mužů snižuje možnost přenosu 
viru HIV z HIV pozitivních žen na HIV negativní muže 
o přibližně 50 % [69]. Obřízka může také snížit 
pohlavní přenos HIV mezi muži majícími pohlavní 
styk s muži, a to pro receptivního partnera, ačkoli 
studie zde nejsou zcela průkazné [70]. 
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 Praktiky snižující riziko, například 
přerušovaný styk nebo strategická poloha, 
redukují možnost přenosu HIV 

 
Někteří lidé žijící s HIV používají při pohlavním styku 
bez kondomu s HIV negativní osobou nebo osobou 
s neznámým HIV statusem praktiky snižující riziko 
přenosu, jako je např. přerušovaný pohlavní styk 
nebo strategická poloha (tj. pouze receptivní anální 
styk) [71-73]. Tyto praktiky snižují možnost přenosu 
HIV během pohlavního styku v případech, kdy taková 
možnost existuje [71]. Například studie z roku 2010 
zjistila, že pravděpodobnost přenosu při análním 
pohlavním styku se snížila přibližně o dvě třetiny, 
když HIV pozitivní insertivní partner neejakuloval 
[73]. Pravděpodobnost přenosu je rovněž 
prokazatelně nižší, když HIV pozitivní partner je při 
análním pohlavním styku receptivním, nikoli 
insertivním partnerem [73-75]. 

 
 Pohlavně přenosné infekce (STI) mohou za 

určitých okolností zvýšit možnost přenosu 
HIV 

 
Přítomnost některých neléčených STI, zejména 
ulcerujících STI, u jednoho z partnerů, je spojována 
se zvýšenou pravděpodobností přenosu HIV během 
pohlavního styku, když osoba žijící s HIV nemá nízkou 
virovou nálož [76]. Když mají vředy na genitáliích oba 
partneři, je riziko ještě vyšší [14]. Avšak přítomnost 
STI nezvyšuje možnost přenosu, pokud HIV pozitivní 
osoba podstupuje účinnou antiretrovirovou léčbu 
[30], nebo pokud HIV negativní osoba užívá PrEP 
[48,49].   

 
 

2.3 | Možnost přenosu HIV pohlavním 
stykem 

 
K přenosu HIV pohlavním stykem obvykle dochází, 
když se tělesné tekutiny obsahující dostatečné 
množství HIV dostanou do kontaktu se sliznicí 
v předkožce, močové trubici penisu, děložním čípku 
nebo pochvě, řiti nebo konečníku. Přenos HIV je také 
možný při kontaktu se sliznicí úst, ale ta je k přenosu 
HIV mnohem méně náchylná [58]. 

 

2.3.1 | Orální sex, včetně orálně-penilního 
sexu a orálně-vaginálního sexu 

 
 Možnost přenosu HIV při orálním sexu 

provozovaném na HIV pozitivní osobě, 
včetně případů, kdy tato osoba nemá nízkou 
virovou nálož, a/nebo není použit kondom, 
se pohybuje od žádné po zanedbatelnou 
v závislosti na kontextu [77,78]. 

 
Orální sex se běžně se uvádí a praktikuje jako 
bezpečnější sexuální volba pro partnery s různým 
HIV statusem, kteří chtějí mít intimní pohlavní styk.  

 
Orální sex je znám jako praktika s mnohem nižší 
možností přenosu HIV než vaginální nebo anální styk 
[79,80]. Ve skutečnosti je riziko přenosu HIV orálním 
sexem tak nízké, že vědci nebyli schopni stanovit 
statisticky spolehlivý odhad. 

 
Několik málo klinických studií zabývajících se 
přenosem při orálním sexu nenalezlo žádné případy 
přenosu HIV [74,81,82]. Studie heterosexuálních 
párů a studie lesbických párů nezjistily žádný případ 
přenosu, ke kterému by došlo při orálním sexu 
[81,82]. Třetí studie, jíž se účastnili muži mající 
pohlavní styk s muži, neprokázala žádné přenosy 
mezi účastníky, kteří uváděli pouze felaci (s ejakulací) 
s muži, kteří byli HIV pozitivní nebo měli neznámý 
HIV status [74]. Statistický model aplikovaný na tato 
zjištění dospěl k závěru, že míra rizika orálního sexu 
na jeden kontakt byla mezi nulou a 0,04 % (4 
z 10 000) [78] a tyto hodnoty jsou zmíněny také 
v některých zprávách [79,80,83]. Vzhledem k tomu, 
že studie nezjistila žádné přenosy, lze hodnotu 0,04 
% chápat jako horní hranici možnosti přenosu. 

 
 HIV nelze přenést při orálním sexu 

praktikovaném s HIV pozitivní osobou, kdy 
HIV pozitivní partner má nízkou virovou 
nálož, nebo je řádně použit kondom, nebo 
HIV negativní partner užívá PrEP [78]. 

 
Při neexistenci studie zabývající se vlivem 
antiretrovirové léčby nebo PrEP na možnost přenosu 
při orálním sexu, je náš odborný názor, že neexistuje 
možnost přenosu HIV související s orálním sexem 
provozovaným na HIV pozitivní osobě na 
antiretrovirové léčbě, nebo provozovaným osobou 
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užívající PrEP. Rovněž správně použitý kondom 
snižuje pravděpodobnost přenosu HIV na nulu. 

 
2.3.2 | Vaginálně-penilní pohlavní styk 

 
 Možnost přenosu HIV při vaginálně-penilním 

pohlavním styku, kdy HIV pozitivní partner 
nemá nízkou virovou nálož a není použit 
kondom, je nízká [84]. Pravděpodobnost 
přenosu se dále snižuje, pokud nedojde 
k ejakulaci do těla HIV negativního partnera. 

 
Dvě metaanalýzy heterosexuálních párů zjistily, že 
pravděpodobnost přenosu HIV během jediného 
vaginálního pohlavního styku je nízká: 0,08 % (8 
z 10 000), pokud neexistují další rizikové faktory 
[5,14,41,84]. Není jasné, zda pravděpodobnost 
přenosu HIV z muže na ženu během vaginálního 
pohlavního styku je vyšší než přenos z ženy na muže. 
Některé studie nezjistily žádný rozdíl, zatímco jiné 
naznačují, že možnost přenosu HIV z muže na ženu 
je asi dvojnásobná oproti možnosti přenosu z ženy 
na muže [14,35,83,84].  

 
 Možnost přenosu HIV při vaginálním 

pohlavním styku, když má HIV pozitivní 
partner nízkou virovou nálož nebo používá 
kondom nebo HIV negativní partner užívá 
PrEP, se pohybuje od žádné po 
zanedbatelnou v závislosti na kontextu 
[29,38]. 

 
Četné studie, jak je uvedeno výše, ukázaly, že 
možnost přenosu HIV z HIV pozitivního partnera, 
který má nízkou virovou nálož, je při vaginálně-
penilním pohlavním styku nulová až zanedbatelná 
[29,37-39,85]. V žádné klinické studii nebyl hlášen 
případ přenosu při vaginálně-penilním pohlavním 
styku z osoby s nezjistitelnou virovou náloží. 

 
K přenosu HIV nemůže dojít, pokud je správně použit 
kondom, protože HIV nemůže proniknout 
nepoškozeným latexem nebo polyuretanem. 
Podobně nemůže dojít k přenosu HIV, když má 
člověk nezjistitelnou virovou nálož. 
 
 

 

2.3.3 Análně-penilní pohlavní styk 
 

 Možnost přenosu HIV, pokud není použit 
kondom a HIV pozitivní partner nemá nízkou 
virovou nálož, ať už je receptivním 
partnerem muž nebo žena, je nízká. 
Pravděpodobnost je nižší, když je HIV 
pozitivní partner v receptivní, nikoli 
insertivní pozici. Je také nižší, pokud HIV 
pozitivní insertivní partner neejakuluje do 
receptivního partnera. 

 
Studie ukazují, že receptivní anální pohlavní styk bez 
kondomu u heterosexuálních párů nebo párů 
stejného pohlaví je spojován s větší 
pravděpodobností přenosu HIV než receptivní 
vaginální pohlavní styk bez použití kondomu 
[5,87,88]. Jednotlivé studie přinášejí odhady 
pravděpodobnosti přenosu HIV při jednom análním 
pohlavním styku od 0,01% (1 z 10 000) do více než 
3% (300 z  10 000) [20,75,84,88-91]. 
Pravděpodobnost přenosu z insertivního na 
receptivního partnera je vyšší než naopak [18,75,84]. 

 
Dva systematické přehledy (z roku 2010 a 2014) 
uvádějí, že odhad na jeden akt je přibližně 1,4% (140 
z 10 000) při receptivním análním pohlavním styku 
(tj. když HIV pozitivní osoba je insertivním 
partnerem) [5,86]. Prospektivní kohortová studie 
z roku 2010 zjistila, že pravděpodobnost klesla z 
1,43% (143 z 10 000) při ejakulaci k 0,54% (54 z 
10 000) při aktech bez ejakulace [89]. 
Pravděpodobnost přenosu na jeden akt byla 
odhadnuta na 0,11% (11 z 10 000), když je HIV 
negativní osoba insertivním partnerem [5]. 

 
 Možnost přenosu HIV při análním pohlavním 

styku, když má HIV pozitivní partner nízkou 
virovou nálož nebo používá kondom nebo 
HIV negativní partner užívá PrEP, se 
v závislosti na kontextu pohybuje od žádné 
po zanedbatelnou. Pravděpodobnost je 
podobná, ať je receptivním partnerem muž 
nebo žena [85,86].    

 
Existuje zanedbatelná možnost přenosu HIV při 
análním pohlavním styku z HIV pozitivního partnera, 
který má nízkou virovou nálož. Jak bylo pojednáno 
výše, ani studie PARTNER, ani studie Opposites 
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Attract nezaznamenaly žádný přenos po přibližně 
39 000 aktech análního pohlavního styku bez 
kondomu, když byla virová nálož menší než 200 
kopií/ml [30,92]. Ve skutečnosti nebyl v žádné 
klinické studii zaznamenán žádný případ přenosu 
z osoby s nezjistitelnou virovou náloží. 

 
K přenosu HIV nemůže dojít, když je správně použit 
kondom, protože HIV nemůže proniknout 
neporušeným latexem nebo polyuretanem. 
Podobně neexistuje možnost přenosu HIV, když má 
osoba nezjistitelnou virovou nálož. 

 
2.4 | Možnost přenosu HIV při běžném 

kontaktu, plivnutí a kousnutí 
 

2.4.1 | Běžný kontakt   
 

HIV se nemůže přenášet kontaktem s povrchem věcí, 
jako jsou židle, lavice nebo toalety, jídlem nebo 
nápoji, při běžném kontaktu s lidmi, jakým je např. 
objetí, sdílením předmětů v domácnosti nebo 
společným stravováním. 

 
Na vzduchu HIV nedokáže dlouho přežít a nemůže 
proniknout nepoškozenou pokožkou. Nikdy nebyl 
zjištěn případ infekce HIV následkem kontaktu 
s povrchem věcí, jídlem nebo nápoji či při běžném 
kontaktu s lidmi, i když tuto možnost zkoumalo velké 
množství vědeckých studií [93-98]. 

 
2.4.2 | Kousání a plivání 

 
 Neexistuje možnost přenosu HIV kontaktem 

se slinami HIV pozitivní osoby, včetně líbání, 
kousání nebo plivání. 

 
Řada studií zkoumala možnost přenosu HIV slinami, 
ale žádná nenašla jakýkoli důkaz, včetně studie 
34 000 případů, která byla uskutečněna ve 
Spojeném království v roce 1997 [99]. Neexistence 
přenosu HIV slinami se připisuje dvěma faktorům: 
sliny obsahují velmi malé množství HIV [100] a 
zároveň několik inhibičních faktorů ve slinách vede k 
tomu, že sliny působí jako ochrana buněk náchylných 
k HIV před nákazou [101-106].  

 

 Neexistuje možnost přenosu HIV kousnutím 
nebo plivnutím, když sliny HIV pozitivní 
osoby obsahují nulové nebo malé množství 
krve. 

 
Stávající důkazy naznačují, že HIV se nemůže 
přenášet ani tehdy, když sliny obsahují malé 
množství krve. Navzdory raným výzkumům 
naznačujícím teoretické riziko přenosu, pokud se 
sliny obsahující krev dostanou do těla jiné osoby 
kontaktem se sliznicí (například když se dostanou do 
oka nebo do úst), nebyly hlášeny žádné případy 
přenosu HIV následkem plivnutí krve [107]. Tudíž je 
naším odborným názorem, že neexistuje možnost 
přenosu HIV slinami obsahujícími malé množství 
krve.  

 
 Možnost přenosu HIV kousnutím, kdy sliny 

HIV pozitivní osoby obsahují značné 
množství krve a její krev se dostane do 
kontaktu se sliznicí nebo otevřeným 
poraněním a její virová nálož není nízká 
nebo nezjistitelná, se pohybuje od žádné po 
zanedbatelnou. 

 
Mnoho studií popsalo velký počet případů, kdy 
kousnutí nevedlo k přenosu HIV [108-112], nebo 
vedlo k závěru, že přenos je nepravděpodobný 
[107,109,113,114]. 

 
Aby byl přenos v případě kousnutí pravděpodobný, 
musí mít HIV pozitivní osoba v okamžiku kousnutí 
krev v ústech, v krvi HIV pozitivní osoby musí být 
dostatečné množství HIV a kousnutí musí být dost 
hluboké, aby proniklo pokožkou HIV negativní osoby 
a způsobilo trauma a poškození tkáně [106,107,115]. 
Dokonce i když jsou všechny tyto podmínky splněny, 
je možnost přenosu jediným kousnutím nanejvýš 
nepravděpodobná. 

 
2.5 | Významná zlepšení v pravděpodobné 

délce a kvalitě života pro lidi žijící s HIV 
 
Druhá část tohoto Expertního prohlášení se zabývá 
poškozením zdraví následkem přenosu HIV, protože 
přetrvávající nesprávné představy, které přehánějí 
újmu způsobenou infekcí HIV, ovlivňují aplikaci 
trestního práva [3]. Trestní právo bere v úvahu újmu 
způsobenou potenciálním trestným činem i 
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pravděpodobnost trestného činu jako takového, 
tudíž se například definice ublížení na zdraví liší od 
těžkého ublížení na zdraví, které se zase liší od zabití 
nebo vraždy. Je proto důležité zdůraznit obrovské 
změny ve vyhlídkách lidí žijících s HIV, kterých bylo 
dosaženo v uplynulých desetiletích.  

 
Přirozený průběh neléčené infekce HIV se velmi liší 
případ od případu [116]. Bez léčby většina lidí projde 
asymptomatickou fází, která trvá od dvou do 15 let, 
během níž se virus replikuje a postupně oslabuje 
jejich imunitní systém. Imunitní systém u malého 
procenta lidí dokáže po určitou dobu blokovat 
virovou replikaci [117], u většiny lidí, pokud nejsou 
léčeni, nakonec AIDS propukne obvykle do 10 let 
[118]. AIDS je definováno jako přítomnost 
specifických laboratorních markerů a/nebo 
oportunních infekcí a specifických onemocnění, 
které, pokud není zahájena antiretrovirová léčba, 
nakonec končí smrtí. 

 
Antiretrovirová léčba výrazně snižuje progresi 
onemocnění souvisejících s HIV. Ve světě došlo 
k revizi doporučených postupů léčby a dnes se 
vesměs doporučuje zahájit antiretrovirovou léčbu 
ihned po stanovení diagnózy HIV infekce. Většina 
léčených lidí tak dosáhne nedetekovatelné virové 
nálože a ochrání si imunitní systém, čímž se vyhne 
komplikacím dlouhodobé infekce HIV [119,120]. 
Dokonce i ti, kteří zahájí léčbu s vysokou virovou 
náloží a dodržují léčbu, mohou očekávat výrazné 
snížení virové nálože do té míry, že dojde 
k významnému zotavení jejich imunitního systému a 
zachování dlouhodobého dobrého zdraví [121]. Pro 
mnohé účinná léčba znamená denní užívání jediné 
tablety. 

 
Studie z řady zemí opakovaně prokázaly, že 
antiretrovirová léčba radikálně zvyšuje očekávanou 
délku života, že se očekávaná délka života nadále 
zlepšuje, a že dlouhodobé zdraví a kvalita života lidí 
s HIV se výrazně zlepšily [122-141]. Očekávaná délka 
života mladých lidí s HIV, kteří zahájí 
antiretrovirovou léčbu, se nyní blíží očekávané délce 
života mladých lidí v celé populaci 
[45,132,134,135,137]. Antiretrovirová léčba také 
změnila příčinu úmrtí lidí s HIV z nemocí tradičně 
spojovaných s AIDS na jiné příčiny [142,143] 
podobné těm, které ovlivňují celkovou populaci 

[144]. Podobně se i klinický management posunul 
tak, že zahrnuje management a řešení zdravotních 
problémů souvisejících se stárnutím, včetně 
menopauzy a kardiovaskulárních onemocnění [143-
150], a zaměřuje se na intervence ovlivňující „volbu 
životního stylu“, např. kouření tabáku [151]. 
V některých subpopulacích může pravidelná 
lékařská péče prodloužit očekávanou délku života lidí 
s HIV tak, že bude dokonce delší, než u jejich HIV 
negativních partnerů [135].  
Ačkoli HIV způsobuje infekci, která vyžaduje 
nepřetržitou léčbu antiretrovirovými léky, lidé s HIV 
mohou žít dlouhý, produktivní život včetně práce, 
studia, cestování, vztahů, zplození a výchovy dětí a 
mohou společnosti přispívat mnoha dalšími způsoby. 

 

 
2.6 | Dokazování přenosu HIV 

 
Poslední část tohoto Prohlášení se zaměřuje na 
důležitost správného použití vědeckých a lékařských 
důkazů při trestních řízeních souvisejících s  HIV, kdy 
jsou předmětem projednávání důkazy o přenosu HIV 
z jedné osoby na druhou. 

 
Mezinárodní návody v kontextu trestního práva 
doporučují, aby „příčinná souvislost při přenosu HIV 
byla vždy založena na důkazech získaných z různých 
relevantních zdrojů, zahrnujících zdravotní záznamy, 
přísné vědecké metody a sexuální historii“ [1]. 

 
 Lékařské zprávy mohou poskytnout 

kontextové informace, ale nemohou 
potvrdit přenos mezi poškozeným a 
obžalovaným. 

 
Při podezření na sexuální přenos HIV musí být u 
každého případu zásadní okolnosti a časový sled 
sexuálního kontaktu nebo jiné potenciální zdroje 
infekce HIV. Pokud jsou k dispozici legální cestou 
získané lékařské zprávy, mohou poskytnout cennou 
informaci o datu posledního negativního výsledku 
HIV testu a datu prvního pozitivního výsledku HIV 
testu obžalovaného a poškozeného. Pokud 
vezmeme v úvahu diagnostické okno každého testu, 
může být tato informace použita ke stanovení 
období, během něhož se poškozený nakazil HIV a 
porovnání s tím, zda obžalovaný v tomto období již 
byl prokazatelně HIV pozitivní. Přitom je důležité 
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poukázat na to, že rozhodnutí, zda obžalovaný nebo 
poškozený byl HIV pozitivní jako první, nelze založit 
na důkazu, kdo byl jako HIV pozitivní testován dříve, 
nebo kdo proti komu vznesl obvinění. 

 
Někdy jsou v trestních řízeních používány jako 
důkazy stanovující dobu nákazy informace 
z lékařských zpráv o virové náloži HIV a počtech CD4 
buněk. Virové nálože a počty CD4 buněk však 
vykazují značné inter- i intra-individuální odchylky, a 
tudíž nemohou být použity k přesnému stanovení, 
kdy se někdo nakazil HIV [152]. 

 
 Fylogenetická analýza může být použita jako 

forenzní nástroj. Výsledky mohou být v 
souladu s tvrzením, že obžalovaný nakazil 
poškozeného, ale nemohou toto tvrzení 
přesvědčivě prokázat. Významné naopak je, 
že pokud výsledky nejsou kompatibilní 
s tvrzením, že obžalovaný nakazil 
poškozeného, fylogenetické výsledky 
mohou obžalovaného obvinění zprostit. 

 
Fylogenetická analýza porovnává vývojový vztah 
mezi viry HIV různých osob, ale pokud se její výsledky 
používají při trestním jednání, musí být 
interpretovány opatrně, spolu s dalšími faktickými a 
lékařskými důkazy [153]. Obtížnost fylogenetické 
analýzy vyplývá částečně ze skutečnosti, že HIV je 
rychle se vyvíjející virus. Opakovaně vznikají mutace 
viru, takže každá osoba žijící s HIV má v sobě více než 
jednu variantu viru [154]. Během přenosu je předáno 
omezené množství variant viru (jedna až několik), ale 
ty budou také mutovat a vytvářet nové varianty, 
takže u žádných dvou osob nenajdeme identický HIV 
[155]. 

 
Fylogenetická analýza HIV zahrnuje odhady 
evolučních vztahů variant HIV, umožňující například 
prozkoumat sítě přenosu HIV pro účely veřejného 
zdraví. V trestních případech je součástí 
fylogenetické analýzy šetření, zda poškozený/í a 
obžalovaný/í jsou součástí stejné sítě přenosů. Tato 
síť je popisována jako fylogenetický „strom“. 
Fylogenetický strom je nutno chápat jako genový 
strom, který se může lišit od historie přenosu, 
protože varianty HIV mohou být dřívějšího data než 
přenos nebo mohou po přenosu vymizet [156] a 
protože některé osoby v  síti přenosů nemusí být 

diagnostikovány a/nebo testovány před sestavením 
stromu. 

 
Fylogenetika HIV se velmi liší od analýzy lidské DNA, 
protože vzhledem k neustálému vývoji variant HIV u 
každého člověka nemůže fylogenetika prokázat 
přesnou shodu. „Fylogenetická shoda“ mezi dvěma 
HIV jedinci znamená, že dvě nebo více variant mají 
epidemiologickou souvislost, ne že jsou totožné 
[155,157]. Fylogenetický důkaz může vést ke 
zproštění viny obžalovaného, který byl obviněn 
z přenosu HIV na poškozeného, protože pokud 
virové kmeny zjištěné u obžalovaného a 
poškozeného nejsou příbuzné, fylogenetický důkaz 
přesvědčivě odporuje tvrzení, že obžalovaný byl 
zdrojem nákazy poškozeného [155,158].  

 
Nedávné pokroky v sekvenční analýze DNA a 
fylogenetice umožňují určité úvahy o směru a době 
přenosu [159-162], ale tyto metody nejsou 
v současnosti dostatečně přesné na to, aby 
prokázaly, kdo koho infikoval [155,163]. Je tomu tak 
zčásti proto, že vždy mohou existovat neznámí a 
nediagnostikovaní jedinci z přenosové sítě. Současná 
fylogenetická analýza tudíž nedokáže vyloučit 
možnost, že obžalovaného infikoval poškozený, že 
oba byli infikováni třetí osobou [158,163], nebo i 
komplikovanější scénáře přenosu vedoucí k tomu, že 
obžalovaný i poškozený mají varianty HIV, které mají 
epidemiologickou souvislost. Situaci nadále 
komplikuje i skutečnost, že nosičství HIV nechrání 
nosiče před případnou následnou „superinfekcí“ 
další, jinou variantou viru HIV [158]. Jistota ohledně 
směru přenosu může být zpochybněna zejména 
tehdy, pokud obžalovaný a poškozený měli řadu 
pohlavních styků, během kterých mohlo dojít 
k opakovanému přenosu oběma směry [155].  

 
Fylogenetická analýza je komplexní metoda, a je 
tudíž důležité, aby byla fylogenetika HIV pro forenzní 
účely provedena a interpretována odborníky, kteří 
plně chápou omezení této techniky a výslovně tato 
omezení uvedou ve znalecké zprávě a při ústní 
výpovědi. Interpretace fylogenetických výsledků pro 
forenzní účely vyžaduje odborné znalosti v oboru 
fylogenetiky a znalosti rozdílů mezi vývojovými 
stromy viru a průběhem přenosu viru. Interpretace 
není přímočará a výzkumné metody prozatím nebyly 
standardizovány [155]. Spolehlivost důkazů 
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získaných z fylogenetické analýzy závisí na řadě 
metodologických faktorů, včetně výběru 
přiměřených „místních kontrolních vzorků“ [164-
166] a databázových sekvencí [167-169], které musí 
být vybrány pomocí konzistentních kritérií výběru 
[155]. Mezinárodní výzkum ukazuje, že fylogenetický 
důkaz použitý v trestních řízeních tyto požadavky ne 
vždy splňuje [155].  

 
3 | ZÁVĚRY   

 
S ohledem na poznatky předložené v tomto 
dokumentu důrazně doporučujeme opatrnost při 
zvažování trestního stíhání a pečlivé posouzení  
aktuálních vědeckých důkazů o rizicích a újmách na 
zdraví souvisejících s HIV. Opatrnost má zásadní 
význam pro snižování stigmatu a diskriminace a pro 
vyvarování se justičním omylům. 

 
V tomto kontextu doufáme, že toto Expertní 
prohlášení přiměje vlády a orgány činné v trestním 
řízení, aby věnovaly zvláštní pozornost významnému 
pokroku v poznatcích o HIV, k němuž došlo 
v posledních třech desetiletích, a aby vynaložily 
veškeré úsilí k zajištění správného a kompletního 
pochopení aktuálních vědeckých poznatků a jejich 
využití v trestním právu v případech souvisejících 
s HIV. 
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