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Краткий обзор 

Инъекционное употребление наркотиков представляет собой одну из серьезнейших 
проблем современного здравоохранения в странах Центральной и Восточной Европы (ЦВЕ). 
Инъекционное употребление наркотиков является не только значимым фактором формиро­
вания зависимости (и усугубления связанных с ней побочных эффектов), но и причиной 
стремительного роста распространения ВИЧ-инфекции (за последние десять лет количество 
ВИЧ-инфицированных возросло в 20 раз  – ВОЗ, УНП ООН, ЮНЭЙДС (2008) и гепатита С – 
еще более крупной эпидемии, затронувшей весь регион. И хотя точные данные получить до­
статочно сложно, очевидно, что уровень инъекционного употребления наркотиков в этих 
странах продолжает расти.

Молодые люди в возрасте от 10 до 24 лет – это социальная группа, которая, с одной сто­
роны, является источником значительного числа потребителей инъекционных наркотиков, с 
другой – на нее возлагается основная надежда на приостановление распространения инъек­
ционного употребления наркотиков. Данный отчет содержит обзор ситуации по инъекцион­
ному употреблению наркотиков среди молодежи в девяти странах ЦВЕ: Венгрии, Грузии, 
России, Румынии, Сербии, Словении, Украины, Чешской Республики и Эстонии, описа­
ние препятствий для внедрения мер снижения вреда от употребления наркотиков, и конкрет­
ные рекомендации по устранению этих препятствий.

Почему акцент сделан на молодых потребителях инъекционных 
наркотиков (ПИН)?
Молодые люди имеют ряд особенностей, которые делают их более склонными к практи­

кам рискованного поведения и более уязвимыми к неблагоприятным последствиям. В отли­
чие от более взрослых людей, молодежь:

легче поддается влиянию сверстников;••
менее склонна учитывать долгосрочные последствия;••
обладает меньшими финансовыми ресурсами;••
чаще не доверяет официальным учреждениям и службам;••
имеет ограниченный опыт обращения в службы и организации;••
боится потерять независимость;••
менее осведомлена в области своих прав;••
менее подготовлена в области потенциальных рисков.••

В большинстве случаев первый опыт употребления инъекционных наркотиков бывает в 
ранней юности, тогда же начинается зависимость и формируются практики инъекционного 
поведения, включая небезопасное поведение в отношении инфицирования ВИЧ, гепатитом С 
(ВГС) и передозировки. В отличие от ПИН старшего возраста, молодые ПИН чаще:

употребляют несколько видов наркотиков (полинаркомания);••
совместно используют шприцы, иглы и другое инъекционное оборудование;••
практикуют незащищенный секс;••
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употребляют стимуляторы амфетаминового ряда (САР) инъекционным путем, что свя­••
зано с  иным характером наркопотребления, нежели в случае с опиоидами (см. ниже).

К счастью, молодые люди легче расстаются со своими привычками и, в этой связи, зна­
ния в области мотивации способны помочь специалистам снижения вреда эффективно с ни­
ми работать. Данные тенденции свидетельствуют о необходимости заблаговременных, целе­
направленных усилий по предупреждению инъекционного употребления наркотиков среди 
молодежи и смягчению связанных с ним неблагоприятных последствий.

Инъекционное употребление наркотиков и ассоциированные риски 
среди молодежи (Раздел 2)

Общие характеристики. •• Несмотря на то, что данные об инъекционном употреблении 
наркотиков в ЦВЕ нельзя назвать систематическими, особенно среди несовершенно­
летних, эта социальная группа предположительно составляет большинство ПИН в 
Чешской Республике и Эстонии и значительное меньшинство в других исследован­
ных странах. Интенсивность инъекционного употребления наркотиков существенно 
выше в определенных этнических группах, таких как цыгане и русскоязычные 
меньшинства в Эстонии. Наиболее распространенным инъекционным наркотиком 
является героин и кустарно изготовленные опиоиды, однако в последнее время все 
большую популярность среди молодежи приобретают САР (см. ниже).
Первое употребление.••  Возраст первого инъекционного употребления в ЦВЕ снижает­
ся, составляя в настоящее время в большинстве исследованных стран 15–19 лет. По 
результатам одного украинского исследования (Balakireva и др., 2006), большинство 
молодых людей, впервые употребивших инъекционный способ употребления, ранее 
использовали другие способы. Первая инъекция обычно происходила как результат 
спонтанного решения – в основном, в знакомом окружении, в компании друзей, при 
их поддержке в приобретении и употреблении наркотика. Девушек с инъекционным 
способом употребления в большинстве случаев знакомили их сексуальные партнеры. 
Инфекции, передающиеся через кровь.••  Факторы, способствующие распространению 
эпидемий ВИЧ-инфекции и ВГС в ЦВЕ, – это бедность, коллективное приготовление 
наркотиков и недостаточная осведомленность о рисках передачи заболеваний. И хотя 
уровень совместного использования шприцев и игл во многих странах снижается, 
уровень совместного использования другого инъекционного инструментария остает­
ся ведущим фактором риска инфицирования ВГС – чем и объясняются результаты 
исследований среди молодых ПИН в ЦВЕ, демонстрирующие распространенность 
ВГС на уровне 20% и выше (см. Таблицу 4). 
Инфекции, передающиеся половым путем (ИППП). •• Большинство молодых ПИН прак­
тикуют незащищенный секс. Особенно уязвимы к ИППП (включая ВИЧ-инфекцию) 
девушки. Связь между инъекционным употреблением наркотиков и секс-работой 
особенно очевидна в отношении молодых людей, составляющих 80% всех секс-работ­
ников региона. Часто женщины занимаются секс-работой, чтобы заработать на нар­
котики (или за наркотики) для себя или своих партнеров. 

Ювенальная юстиция и употребление наркотиков (Раздел 3)
Несовершеннолетние – определяемые в исследованных странах как лица, не достигшие 

18 лет, – имеют иные, нежели взрослые люди, эмоциональные потребности и нужды, обуслов­
ленные возрастными особенностями. В данной связи агентства ООН призывают все страны к 
проведению следующих реформ, направленных на защиту и поддержку несовершеннолетних 
потребителей наркотиков.
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Декриминализация употребления и хранения наркотиков.••  В директивах ООН отдель­
но отмечается, что и в отношении взрослых, «вопрос употребления наркотиков должен 
рассматриваться системой здравоохранения, а не системой уголовного правосудия» 
(UNODC и др., 2008). Однако индивидуальное употребление и хранение наркотиков в 
шести исследованных странах по-прежнему считаются уголовными преступлениями, 
которые влекут за собой судимость и постановку на учет в правоохранительных струк­
турах.
Слишком широкое определение понятия «тяжкое преступление» может способст­
вовать тому, что среди несовершеннолетних потребителей наркотиков будет снижен 
возрастной ценз для привлечения к уголовной ответственности за воровство  с це­
лью поддержания зависимости. Подобные проступки должны оставаться в категории 
«мелкое правонарушение».
Внедрение системы ювенальной юстиции.••  Юстиция для взрослых ставит основной 
своей целью наказание. В целях защиты благополучия несовершеннолетних и под­
держки их реабилитации Конвенция о правах ребенка (Генеральная Ассамблея ООН, 
1989) обязывает все страны ЦВЕ создавать отдельные системы правосудия для несо­
вершеннолетних, нарушающих законы, в том числе законы, связанные с наркотиками.
Однако в большинстве исследованных стран в отношении несовершеннолетних по­
требителей наркотиков по-прежнему применяются подходы системы юстиции для 
взрослых.
Предоставление альтернатив заключению под стражу.••  В международных рекомен­
дациях говорится, что назначение тюремного срока несовершеннолетним должно 
применяться как наказание только «в крайнем случае». Законы Чехии, Эстонии и 
Сербии в настоящее время предусматривают альтернативы заключению для несо­
вершеннолетних – от предупреждения и порицания до направления психологами в 
специальные обучающие программы – но механизм их реализации еще не отлажен. 
С другой стороны, никаких альтернатив заключению для несовершеннолетних не су­
ществует в Грузии. 
Обеспечение несовершеннолетним потребителям комплексной поддержки.••  Как в мес­
тах лишения свободы, так и в гражданском обществе у потребителей наркотиков есть 
право на качественные услуги по охране и поддержанию своего здоровья. Однако в 
большинстве исследованных стран такая поддержка – включая услуги по снижению 
вреда, описанные ниже, – в тюрьмах и других местах лишения свободы остается не­
адекватной. Исправительные учреждения часто провоцирует развитие таких прак­
тик, как небезопасное инъекционное употребление наркотиков и незащищенный 
секс, а также создают благоприятную атмосферу для распространения различных за­
болеваний и криминального поведения.

См. также рекомендации в конце Раздела 3.

Доступ молодых ПИН к лечению наркозависимости и услугам 
по снижению вреда (Раздел 4)
Положительная тенденция заключается в том, что ряд программ уже научно доказал 

свою эффективность в снижении вреда, связанного с употреблением наркотиков. Наиболее 
действенные услуги по снижению вреда среди ПИН включают:

опиоидную заместительную терапию (ОЗТ)•• , признанную ООН наиболее эффектив­
ным методом лечения наркозависимости;
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программы обмена игл и шприцев (ПОШ),••  цель которых – предупреждение передачи 
ВИЧ-инфекции и гепатита С через совместное использование игл;
добровольное консультирование и тестирование в области ВИЧ-инфекции и ВГС;••
распространение презервативов –••  самый эффективный и недорогой способ снижения 
уровня передачи ВИЧ-инфекции и других заболеваний через сексуальные контакты;
программы профилактики употребления наркотиков; •• и 
программа профилактики передозировок.••

Более подробную информацию и рекомендации по внедрению данных подходов см. в 
Приложении 1.

Негативная тенденция заключается в том, что лишь небольшое количество молодых лю­
дей в исследованных странах имеют контакт со службами снижения вреда (за исключением 
Чешской Республики). По результатам исследований можно предположить, что молодые 
ПИН в ЦВЕ открыты к контакту с этими службами, но респонденты из всех девяти стран еди­
нодушно отметили, что служб, специально созданных для работы с молодыми ПИН, у них не 
существует, а большинство программ по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции 
среди молодежи не предусматривают компонента по инъекционному употреблению нарко­
тиков, хотя именно практики инъекционного употребления лежат в основе распространения 
эпидемии ВИЧ-инфекции в регионе. Почему?

Ограничения по возрасту. •• В большинстве исследованных стран предусмотрены воз­
растные ограничения, особенно для программ ОЗТ и ПОШ: минимальный возраст 
вступления здесь варьируется от 15 до 25 лет. Помимо этого, многие специалисты 
здравоохранения в ЦВЕ лично стараются не допускать молодых людей к услугам по 
снижению вреда, особенно к ОЗТ. 
Требования информированного согласия и нарушение конфиденциальности. Мно­••
гие службы в ЦВЕ не предоставляют для молодежи гарантий конфиденциальнос­
ти. Клиенты всех возрастов сталкиваются с фактом обмена их личными данными 
между службами снижения вреда и правоохранительными органами, в связи с чем 
они подвергаются преследованиям полиции, не могут найти работу и т.п. Более того, 
многие программы, в качестве необходимого условия, требуют согласия со стороны 
родителей молодых клиентов. К сожалению, одно лишь подозрение на нарушение 
конфиденциальности или требования родительского согласия может заставить моло­
дых ПИН вообще не обращаться в эти службы. 
Законы о пособничестве и подстрекательстве.••  Законы многих стран предусмат­
ривают уголовную ответственность за пропаганду наркопотребления среди несо­
вершеннолетних. Приравнивая распространение информации об употреблении 
наркотиков или предоставлении инъекционного инструментария к наркоторговле, 
эти законы грозят сотрудникам проектов снижения вреда преследованием. Они пре­
пятствуют осуществлению или намеренно блокируют такие инициативы, как инфор­
мационное просвещение, аутрич и – особенно в России – ПОИШ для молодых людей.
Неспециализированные предложения.••  К сожалению, даже те службы, которые до­
ступны молодежи в ЦВЕ, часто игнорируют особые потребности и специфику данной 
аудитории.
Другие барьеры.••  Для ПИН всех возрастов типичными барьерами являются геогра­
фическая ограниченность услуг, тесная связь между программами лечения нар­
козависимости и правоохранительными структурами, систематическая дискрими­
нация и стигма, а также недостаток финансовых ресурсов. Кроме того, недоверие 
государственных структур к ОЗТ сделало этот метод практически недоступным в 
странах, где он более всего необходим: в России и на Украине. В Сербии действуют 
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только две ПОШ, поскольку официальные лица страны считают, что такие програм­
мы пропагандируют употребление наркотиков. 

Для обеспечения доступа молодых ПИН к услугам по снижению вреда необходимо, чтобы 
эти услуги были бесплатными, открытыми, широко доступными, ориентированными именно 
на молодежь, непредвзятыми, конфиденциальными и низкопороговыми (см. рекомендации в 
Разделе 4 и Приложение 1).

Инъекционное употребление стимуляторов среди молодежи (Раздел 5)
Употребление стимуляторов амфетаминового ряда (САР), особенно метамфетамина, 

широко распространено в большинстве стран ЦВЕ, и число молодых потребителей этих нар­
котиков неуклонно растет. Опросы, произведенные для данного отчета, и результаты немно­
гочисленных исследований демонстрируют, что употребление опиоидных наркотиков и САР 
имеет как ряд схожих характеристик, так и ряд существенных отличий.

Одни и те же первоначальные риски.••  Для потребителей САР и опиоидов риски и не­
гативные последствия для здоровья являются идентичными и включают ВИЧ-инфек­
цию, ВГС и передозировку.
Различные модели употребления.••  Эффект САР, как правило, короче, чем опиоидов, поэ­
тому потребители могут вводить наркотик до десяти раз в день, что увеличивает веро­
ятность совместного использования инъекционного инструментария. Исследования 
также показали, что САР снимают «тормозящие реакции» в сексуальном поведении, в 
результате чего молодые потребители САР с меньшей вероятностью будут использо­
вать презервативы, что увеличивает риск заражения ИППП. Употребление САР свя­
зано с некоторыми другими проблемами психологического и физиологического ха­
рактера, в частности проявлениями агрессии и насилия.
Разные характеристики потребителей.••  В ЦВЕ потребители САР значительно от­
личаются от потребителей опиоидов. Как энергетические наркотики, САР популяр­
ны на вечеринках, в клубах и на фестивалях. В большинстве случаев молодые люди, 
употребляющие САР, уверены, что у них нет никакой проблемы с наркотиками и не 
причисляют себя к потребителям наркотиков. Но на вечеринках, в обстановке бла­
гоприятного социального окружения инъекционное употребление САР часто приво­
дит к совместному использованию игл и шприцев.
В то же время, кустарно приготовленные САР стоят недорого, легко приобретаются 
и синтезируются, что делает их особенно популярными среди маргинальных групп: 
бедняков и бездомных, – например, в Грузии, России и на Украине. Такие наркоти­
ки обычно изготовляются и употребляются инъекционным путем в небольших ком­
паниях, в кругу близких друзей, где практикуется совместное использование игл и 
другого инъекционного инструментария.

К сожалению, программы по снижению вреда в ЦВЕ практически игнорируют проблему 
употребления САР. Услуги по снижению вреда, созданные специально для молодежи, встре­
чаются нечасто и почти везде (кроме Чешской Республики) направлены исключительно на 
потребителей опиоидных наркотиков. Несколько низкопороговых служб начали разработку 
столь необходимых в настоящее время материалов и подходов для потребителей кустарно 
изготовленных САР, однако такая инициатива скорее является исключением. Таким обра­
зом, существует безотлагательная потребность в проведении исследований и программ, свя­
занным с употреблением САР (см. рекомендации в Разделе 5).
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1. Введение

По оценкам специалистов, в 2007 году порядка 45% всех новых случаев ВИЧ-инфекции 
в мире были зарегистрированы среди молодых людей в возрасте до 25 лет (UNAIDS, 2008). 
Предположительно, из 6000 новых случаев ВИЧ-инфекции, ежедневно регистрируемых сре­
ди людей 15–24 лет, более 3000 случаев связаны с инъекционным употреблением наркотиков 
(Dolan и др., 2005).

В Восточной Европе продолжают увеличиваться темпы распространения эпидемии ВИЧ-
инфекции – преимущественно, среди потребителей наркотиков и их сексуальных партнеров. 
В Центральной Европе ситуация иная – уровень заболеваемости ВИЧ-инфекции здесь можно 
назвать стабильным, новые случаи не связаны с инъекционным употреблением наркотиков, 
как следствие, – распространенность ВИЧ-инфекции среди ПИН остается на низком уровне 
(ЮНЭЙДС, 2008).

Инъекционное употребление наркотиков является основной причиной передачи вируса 
гепатита С (ВГС) (ССВ-ЦВЕ, 2007). Это особенно важно в свете того, что уровень инъекцион­
ного употребления наркотиков в большинстве стран региона не имеет тенденции к сниже­
нию, а в Венгрии, Грузии, Румынии, Сербии, Словении и на Украине продолжает расти 
(IHRA, 2008).

Необходимо отметить, что в Центральной и Восточной Европе (ЦВЕ) молодежь уже не 
является той группой, которая в наибольшей степени затронута эпидемией ВИЧ-инфекции. 
В конце 2006 года в Центральной Европе 51% от общего числа случаев инфицирования среди 
мужчин и 34% среди женщин были зарегистрированы в возрастной группе 25–49 лет, в Вос­
точной Европе, это 51% и 41% соответственно (Lazarus, 2008). Большинство случаев имеют 
отношение к инъекционному употреблению наркотиков, что свидетельствует об увеличении 
среднего возраста ПИН. 

Тем не менее, процент молодежи среди ПИН достаточно высокий, и в некоторых странах 
он продолжает увеличиваться, – как правило, при отсутствии контроля над развитием «эпи­
демии» инъекционного употребления опиоидов и стимуляторов. К концу 2006 года в Цент­
ральной Европе 31% от общего числа случаев ВИЧ-инфекции среди мужчин и 48% – среди 
женщин приходились на молодежь1. Аналогичным образом выглядит ситуация в Восточной 
Европе: 40% от общего числа случаев ВИЧ-инфекции среди мужчин и 51% среди женщин2 
(Lazarus, 2008). Все это говорит о появлении новой, более молодой когорты потребителей 
инъекционных наркотиков.

По данным ЮНЭЙДС, в Восточной Европе и Центральной Азии до 25% ПИН – моло­
же 20 лет, часть из них начали употреблять наркотики инъекционным путем уже в 12 лет 
(ЮНЭЙДС, 2003). В странах ЦВЕ, недавно вступивших в ЕС (12 стран, присоединившихся к 
Евросоюзу в 2004 и 2007 годах), увеличивается процент молодых людей, обращающихся за 

1	 Юноши: 0% – моложе 15 лет, 40% – в возрасте 15–24. Девушки: 1% – моложе 15 лет, 50% – в возрасте 
15–24.

2	 Юноши: 0% – моложе 15 лет, 40% – в возрасте 15–24. Девушки: 1% – моложе 15 лет, 50% – в возрасте 
15–24.
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лечением наркозависимости (EMCDDA, 2007a), в некоторых из них (в том числе, в Латвии, 
Литве, Румынии, Словакии, Словении, Чешской Республике и Эстонии) от 30% до более 50% 
ПИН моложе 25 лет (EMCDDA, 2008). С учетом этих данных можно предположить, что по ме­
ре «взросления» ПИН регион ждет вспышка инъекционного наркопотребления.

Уязвимость молодых людей – сложный фактор, определяемый как индивидуальными, 
так и структурными характеристиками. В ЦВЕ степень уязвимости напрямую зависит от про­
должающихся социально-экономических преобразований – в частности, от уровня безрабо­
тицы и бедности. Парадоксально, но открытие нового для стран ЦВЕ рынка ЕС только увели­
чило уязвимость молодых людей, принадлежащих к разным классам и имеющих разный 
уровень дохода, а распространение культуры ночной жизни и увеличение мобильности насе­
ления расширили возможности первого знакомства с наркотиками. Высокому риску инъек­
ционного употребления наркотиков и другим ассоциированным с этой практикой рискам 
подвергаются молодые люди не только из социально неблагополучных семей.    

Результаты исследований свидетельствуют, что начало инъекционного употребления 
наркотиков обычно происходит стихийно и связано с употреблением наркотиков в кругу дру­
зей. Как правило, первую инъекцию молодые люди делают, находясь «в гостях», и им помога­
ют сверстники или братья/сестры (Balakireva и др., 2006; Gray, 2007). Эта практика определяет 
дальнейшее поведение в отношении инъекционного употребления. После первой инъекции 
человек либо становится регулярным потребителем, либо употребляет лишь эпизодически (в 
большинстве случаев так происходит с молодыми людьми из благополучных семей) (Balakire­
va и др., 2006). Нерегулярные потребители или потребители с небольшим стажем не считают 
свое поведение проблематичным и обычно не обращаются в службы по снижению вреда или 
медицинские службы.

Тесная связь между рискованным инъекционным и сексуальным поведением может 
быть причиной стремительного распространения ВИЧ-инфекции, ВГС и других заболе­
ваний, передающихся через кровь или половым путем. Женщины-потребители – в ЦВЕ, в 
большинстве случаев, молодые девушки – часто предлагают сексуальные услуги в обмен на 
жилье, наркотики, средства к существованию, защиту (ССВ-ЦВЕ, 2005). Они полагаются на 
мужчин в том, что касается приобретения и введения наркотика, и это повышает вероятность 
использования инфицированного инъекционного оборудования (Пинкам и др., 2007).

Данные факторы в комбинации с незаконным характером наркопотребления и стиг­
матизацией ПИН и секс-работников усугубляют ситуацию для молодых ПИН, повышая 
риски в отношении их здоровья (Rhodes, 2002) и провоцируя отказ от услуг медицинских, 
наркологических или молодежных служб.

К сожалению, следует признать, что количество и охват служб снижения вреда до сих 
пор являются недостаточными, особенно в восточной части региона. И даже в тех странах, 
где они существуют, редко учитываются специфические потребности молодежи. Недостаток 
информации о рисках, связанных с употреблением наркотиков, и о более безопасных инъек­
ционных практиках, а также отсутствие научно обоснованных эффективных лечебно-про­
филактических программ для несовершеннолетних способствуют распространению нарко­
потребления, повышению вероятности передозировок и увеличению случаев передачи 
ВИЧ-инфекции и ВГС.

В настоящее время в ЦВЕ молодежь уже не составляет большинство ПИН, но есть не­
сколько крайне важных причин, вследствие которых службы снижения вреда должны сфоку­
сироваться на работе именно с молодыми потребителями наркотиков.

Попытки обращения для несовершеннолетних ПИН зачастую сталкиваются с непре­
одолимыми юридическими и другими трудностями, в результате чего они оказываются не 
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охваченными основными службами, предоставляющими услуги, связанные с употреблением 
наркотиков. 

Снижение вреда может сыграть ведущую роль в профилактике инъекционного употреб­
ления наркотиков. Этот подход ориентирован на беспристрастное отношение к целевой груп­
пе и может содействовать переходу к неинъекционным практикам употребления наркотиков 
и даже полному отказу от употребления.

Часто привычки и способы употребления формируются в юном возрасте, поэтому очень 
важно на ранней стадии предупредить негативные последствия рискованного инъекционно­
го поведения и другие потенциальные проблемы – например, через реализацию программ по 
профилактике передозировок и стимулирование менее опасных инъекционных практик, а 
также через организацию различных медико-социальных услуг.

Данный отчет содержит обзор ситуации по молодым ПИН в ЦВЕ, а также описание 
барьеров, препятствующих их доступу к эффективным программам по снижению вреда. На 
стадии подготовки к написанию отчета был проведен опрос, чтобы оценить уровень адапта­
ции услуг по снижению вреда к потребностям молодежи. Поскольку молодые потребители 
не всегда считают себя наркозависимыми, они редко обращаются в программы по снижению 
вреда, и в этой связи наше исследование направлено на поиск альтернативных подходов, ко­
торые можно было бы использовать для привлечения данной целевой аудитории.

1.1 Географический охват
В отчете собраны данные по девяти странам: Венгрии, Грузии, России, Румынии, Сер­

бии, Словении, Украине, Чешской Республике и Эстонии. Нашими целевыми странами из­
начально предполагались только страны, вошедшие в Евросоюз в 2004 и 2007 годах. Однако 
динамика распространения наркопотребления и ВИЧ-инфекции, а также повышенная мо­
бильность населения в других странах ЦВЕ влияют на здоровье молодых людей в ЕС, осо­
бенно в новых его государствах. Поэтому мы включили в исследование четыре страны, не 
входящие в ЕС, модели наркопотребления которых являются репрезентативными для всего 
региона. При отборе стран для проведения исследования мы тщательно изучили местную си­
туацию по таким направлениям, как различия в инъекционном употреблении опиоидов и 
стимуляторов амфетаминового ряда (САР), динамика эпидемии ВИЧ-инфекции среди ПИН 
и молодежи в целом, а также доступность услуг. Мы стремились представить обширную с 
географической точки зрения картину, для чего включили, как минимум, по одной стране из 
каждого крупного субрегиона: Центральной Европы, стран Балтии, Юго-Восточной Европы 
и Восточной Европы.

1.2 Методология
Исследование было проведено в четыре этапа: 1) консультации с экспертами, 2) обзор 

литературы, 3) опрос экспертов по стране и 4) последующая экспертная оценка.
На этапах 1 и 4 нам помогали исследователи, молодые активисты, представители служб 

по снижению вреда, эксперты по правам человека и сотрудники международных организа­
ций. Они оказали нам поддержку при подготовке исследования и разработке методологии, а 
также при последующем анализе данных, обобщении выводов и составлении рекомендаций. 
На этапе 2 мы проанализировали вторичные источники на русском и английском языках, 
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включая опубликованные исследования, оценку ситуации по странам и отчеты по инъекцион-
ному употреблению наркотиков среди молодых людей.

Мы разработали стандартную анкету и на этапе 3 выслали ее национальным экспертам. 
В анкете были представлены вопросы по таким темам, как национальное законодательство, 
услуги по снижению вреда, причины, по которым молодые ПИН не имеют к ним доступа, 
и употребление САР среди молодежи. В рамках опроса мы просили экспертов определить 
ключевые проблемы молодых ПИН. Национальные респонденты собрали всю необходимую 
информацию в мае-июне 2008 года. 

1.3 Риски и ограничения
ЕССВ признает, что проблема употребления наркотиков среди молодых людей затра­

гивает все страны этого и других регионов. Вместе с тем, мы убеждены, что, несмотря на то, 
что информация, представленная в настоящем отчете, достоверно отражает ситуацию по рас­
пространенности употребления наркотиков среди молодежи и причин недоступности услуг 
по снижению вреда в ЦВЕ, она может быть нетипичной для отдельных стран региона. Более 
того, в течение даже небольшого промежутка времени в странах могут меняться способы 
употребления наркотиков, наркополитика и система услуг.

Наш отчет не предполагает глубинного анализа системы услуг для молодых ПИН с юри­
дической точки зрения. Он лишь описывает правовые ограничения, препятствующие предо­
ставлению услуг, эффективность которых научно подтверждена, и роль служб снижения 
вреда в удовлетворении потребностей молодых людей, употребляющих инъекционные нар­
котики или имеющих риски начать употреблять. Требования к объему отчета вынуждают нас 
ограничить комментарии по ряду сложных вопросов, например, – о воздействии окружения 
и личностных факторов на инициацию употребления наркотиков (в том числе инъекцион­
ного), и сужают возможности в исследовании других служб, чрезвычайно актуальных для 
молодых ПИН (приютов для бездомных детей, пунктов доверия для молодежи и первичной 
профилактики наркопотребления).

И последнее – практически все данные для отчета были собраны усилиями националь­
ных респондентов. Они могут различаться по уровню детализации и степени достоверности, 
что следует учитывать при их использовании.

1.4 Терминология
В международных и национальных отчетах, как правило, по-разному определяется воз­

растной диапазон для молодежи. В отчетах ООН он составляет от 10 до 24 лет (УНП ООН, 
2004). В статистических целях ООН определяет молодых людей как группу от 15 до 24 лет, 
а подростков – от 10 до 19 лет (UN Department of Economic and Social Affairs, 2005; Ross и др., 
2006). Очевидно, что продолжительность переходного периода – от ребенка к взрослому – от­
личается по странам, а иногда даже внутри одной страны. «Эта критическая стадия в жизни 
может начаться уже в 10 лет… в некоторых случаях она продолжается до 35 лет и старше» (UN 
Department of Economic and Social Affairs, 2005). При определении понятия «молодежь» мы ос­
тановились на диапазоне, предложенном ООН, в частности еще и потому, что именно на этот 
ранний возраст приходится начало инъекционного употребления наркотиков. 

Если в нашем отчете приводятся результаты исследования для других возрастных диа­
пазонов, нежели 10–24, их обязательно сопровождают четкие пояснения.
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1.5 Структура отчета
Раздел 1 – предмет исследования, его задачи, методология и ограничения.
Раздел 2 – обзор ситуации по употреблению инъекционных наркотиков среди молодежи 

в девяти исследованных странах, включающий рассмотрение таких вопросов, как возраст, 
обстоятельства начала употребления, региональные характеристики способов употребле­
ния, возможные негативные последствия употребления: инфицирование ВИЧ и ВГС, пере­
дозировки и т.д. 

В разделе также представлена информация о потребностях молодых ПИН, являющаяся 
ключевой для материала последующих разделов

Раздел 3 – информация о системах криминальной юстиции в ЦВЕ в отношении нарко­
потребления (преимущественно среди несовершеннолетних), обсуждение ситуации с созда­
нием необходимого климата для соблюдения международных обязательств в отношении 
ювенальной юстиции (в основном, связанных с переносом проблемы наркопотребления из 
сферы криминальной юстиции в сферу здравоохранения).   

Раздел 4 – описание ситуации в области снижения вреда среди молодежи на националь­
ном и местном уровнях и возможных способов активизации усилий гражданского общест­
ва, обсуждение вопросов тестирования и лечения ВИЧ-инфекции, ВГС и наркозависимости, 
анализ и оценка существующих пробелов в системе услуг и роли служб снижения вреда в 
работе с молодыми потребителями наркотиков.

В этом разделе также проводится анализ правовых барьеров в области предоставления 
услуг и параллель с соответствующими международными стандартами. Поскольку некоторые 
правовые и иные барьеры обусловлены возрастом (несовершеннолетием), то информация, в 
основном, по несовершеннолетним потребителям инъекционных наркотиков.

Раздел 5 – вопросы употребления стимуляторов амфетаминового ряда (САР) среди мо­
лодежи, в частности, способов их употребления, которые, в отличие от героина,  связаны с 
более частым инъекционным введением и более выраженной последующей сексуальной ак­
тивностью, что увеличивает риск инфицирования ВИЧ и ВГС (Kozlov и др., 2006). Данным 
вопросом напрямую занимается небольшое количество служб снижения вреда.

Раздел 6 – заключительные комментарии ко всему отчету.
В конце Разделов 3, 4 и 5 – рекомендации для политиков, исследователей, специалистов 

сервисных учреждений и международных организаций. В заключительной части отчета – 
таблицы и библиография. 

В Приложении 1 для специалистов, планирующих и реализующих сервисные службы 
для ПИН, представлены ключевые принципы разработки эффективных программ снижения 
вреда для молодежи.
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2. Инъекционное употребление 
наркотиков и ассоциированные 

риски среди молодежи

2.1 Введение: употребление наркотиков среди молодежи
Люди всегда употребляли наркотики – как законные, так и незаконные. В 1960 году для 

молодежи США, Австралии и Европы открылся широкий доступ к наркотическим веществам, 
неизвестным предыдущим поколениям. Волна наркопотребления того времени сопровожда­
лась ослаблением родительского контроля и появлением таких контркультур, как битники 
и хиппи. До падения коммунистического строя в Центральной и Восточной Европе (ЦВЕ) 
закрытость государств препятствовала распространению каких-либо наркотиков, кроме ал­
коголя, табака и психотропных лекарственных средств. Помимо этого, партийные молодеж­
ные движения, такие как Союз пионеров, Всесоюзный ленинский коммунистический союз 
молодежи (Комсомол), Социалистический союз молодежи и другие помогали удерживать 
сознание молодых людей в рамках коммунистической идеологии, подальше от наркотиков. 
Употребление наркотиков действительно было редким явлением. Но в 1970-80-х годах стали 
появляться небольшие подпольные группы потребителей наркотиков. 

Молодые потребители наркотиков в ЦВЕ отличаются от западноевропейских – хотя бы 
тем, что в их руках игла «дрожит» значительно меньше. Дело в том, что, например, для боль­
шинства ПИН бывших советских республик первая инъекция незаконного наркотика вовсе 
не была их первой в жизни инъекцией, поскольку ряд лекарств, назначаемых в Западной Ев­
ропе перорально (например, пенициллин), здесь традиционно применялись инъекционным 
путем. Более того, как сообщил один бывший ПИН, начавший употреблять в 1980-х годах, со­
ветская антинаркотическая пропаганда настолько прямолинейно ассоциировала употребле­
ние наркотиков в странах Западной Европы с иглами, что это только облегчило такое их при­
нятие молодыми людьми, отклонившимися от партийной идеологии (частная беседа, бывший 
аутрич-работник AFEW в Москве, 2008 г.).

В 1990 годах уровень употребления инъекционных наркотиков начал стремительно воз­
растать во всех новых демократических странах ЦВЕ. При этом, основное внимание прави­
тельств было сфокусировано на экономических преобразованиях. Как следствие,  – резкий 
скачок наркопотребления, который положил начало серьезному региональному кризису в 
области здравоохранения. С 1995 года быстрыми темпами стала распространяться эпидемия 
ВИЧ-инфекции среди ПИН в Восточной Европе, и эпидемия ВГС – в Восточной и Централь­
ной Европе.

Большинство ПИН начинают употреблять наркотики либо в подростковом возрасте, 
либо в возрасте около 20 лет. В этом разделе приводятся общие данные по инъекционному 
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употреблению наркотиков молодежью до 25 лет, полученные в результате проведения регио­
нальных и международных исследований (типы наркотиков, основные характеристики це­
левой группы, обстоятельства первой инъекции). Помимо этого, анализируются негативные 
последствия, связанные с инъекционным употреблением наркотиков: заражение ВИЧ-ин­
фекцией и ВГС, риск передозировки, а также тюремного заключения в связи с нарушением 
законодательства. Завершается раздел описанием инъекционных и сексуальных практик, ко­
торыми обусловлены перечисленные риски, и ассоциированной с ними  гендерной роли.

2.1.1 Употребление инъекционных наркотиков в регионе: история и контекст
Железный занавес препятствовал проникновению в большинство стран коммунисти­

ческого пространства таких наркотиков, как героин, кокаин, амфетамины и ЛСД. Если мо­
лодежь вовлекалась в эксперименты с наркотиками, ей необходимо было приложить усилия 
для их поиска или производства альтернативных препаратов. В 1970–1980 годы, на волне 
получающего все большее распространение домашнего производства самогона молодые 
люди, обратившись к учебникам химии, на собственных кухнях стали изготовлять грубые, 
но сильнодействующие инъекционные вещества из маковой соломки и лекарств на основе 
эфедрина (Grund, 2001, 2005a). Смешивая опийный мак или опий-сырец с содой, имевшейся в 
каждом доме, используя в качестве растворителя этилацетат и подогревая эту смесь на кухон­
ной плите, потребители наркотиков из центральноазиатских республик получали алкалоиды 
опиатов. Последовательность действий, включающая смешивание с кислой водой, выпарива­
ние, несколько циклов повторного суспензирования, фильтрования и добавление нескольких 
капель уксусного ангидрида, давала алкалоиды ацетилированного опия: диацетилморфин 
или героин. В результате получали темный раствор, называемый «черняшка» или «ханка» и 
обычно употребляемый инъекционным путем в компании друзей, совместно изготовивших 
наркотик.

Молодежь из бывшей Чехословакии и большинства западных регионов бывшего Советс­
кого Союза для кустарного производства метамфетамина и меткатинона использовали лекар­
ства на основе эфедрина или псевдоэфедрина. Метамфетамин производится путем вытяжки, 
а меткатинон – через окисление, т.е. путем менее сложной химической реакции. Эфедрин и 
псевдоэфедрин получают из противоотечных средств, препаратов от простуды (например, 
солутана) и лекарственных трав. Большинство химических препаратов, необходимых для 
процесса, также относительно легко приобрести. Метамфетамин известен в ЦВЕ под назва­
ниями «первитин», «пико», «винт» и «белый», а меткатинон – «джеф» или «болтушка», хотя 
последнее название с недавних пор также относится к катинону домашнего изготовления 
(см. Раздел 5.2). Как и «черняшка», «джеф» и «винт» представляют собой жидкий раствор для 
инъекционного употребления. 

Наркотики, производимые на дому, обычно употребляются совместно. Потребители 
приобретают необходимые прекурсоры и химикаты и организуют подпольное производство 
наркотика. Независимо от того, кто и сколько внес в производство, весь процесс сосредотачи­
вается вокруг человека, который непосредственно варит наркотик.

Обычно потребители, занимающиеся кустарным изготовлением, производят (при от­
сутствии специального оборудования) неочищенные наркотики, в которых могут содер­
жаться примеси других алкалоидов, не говоря уже о растительных или химических остат­
ках, которые часто бывают нейротоксичными. Кроме того, эти наркотики – особенно недолго 
действующий меткатинон – требуют частого введения и использования ширококанальных 
игл, что может привести к серьезным проблемам с венами.

Кустарное производство наркотиков и получаемый в результате жидкий раствор сами 
по себе не ассоциируются с повышенным риском инфицирования, хотя ВГС и ВИЧ могут 
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«выживать» в процессе изготовления «болтушки» (Abdala и др., 2006, 2008). Однако совмест­
ные приготовление и инъекционное употребление наркотика могут  увеличивать вероятность 
рискованных практик, таких как использование общих игл и шприцев или «заправка» одного 
шприца из другого3 (Jose и др., 1993). По результатам исследований на Украине домашнее из­
готовление наркотика повышает частоту совместного использования игл и шприцев, заправ­
ки раствора из одного шприца и применения общих контейнеров (Booth и др., 2008). Между 
тем, в ЦВЕ все более популярными становятся кустарные способы получения опиоидных 
наркотиков и стимуляторов амфетаминового ряда (САР), а одним из главных источников по­
добной информации в русскоговорящем сообществе является интернет.  

Данное явление было единодушно отмечено респондентами из Грузии, России и Украи­
ны, особенно в отношении САР. В Грузии употребление наркотиков обычно происходит в 
группах. Сообщается, что помимо практических соображений, связанных непосредственно 
с употреблением, ПИН вообще предпочитают общение в небольших, закрытых сообществах 
(5-6 человек), что позволяет избегать социальной стигмы, издевательств со стороны милиции 
и заключения под стражу. По имеющимся данным, растущая доступность законно импор­
тируемого субутекса (бупренорфина) и кустарных САР повышает распространенность груп­
пового инъекционного употребления. Появление субутекса не ослабило социальных связей 
среди потребителей и производителей наркотиков. Одну таблетку могут разделить между че­
тырьмя-восмью потребителями, так как средняя инъекционная доза субутекса достаточно 
мала, а цена на этот препарат на черном рынке очень высока (около 74 евро за 8 мг). Получе­
ние из твердой таблетки раствора для инъекции – процесс более трудоемкий, чем кажется – 
он занимает много времени и требует определенного инструментария и навыков его исполь­
зования (информация от анонимного автора, 2007). Таким образом, цена, необходимость 
владения навыками изготовления и употребления субутекса являются теми причинами, по 
которым потребители объединяются в небольшие группы.

Согласно результатам одного российского исследования, ПИН, занимающиеся домаш­
ним изготовлением наркотиков, в среднем моложе ПИН, этим не занимающихся (24,9 и 28,4 
года соответственно), они употребляют инъекционные наркотики меньшее число лет (7,4 и 
10,2 года соответственно) и с большей вероятностью амфетамины в последние 30 дней (24,5% 
и 5,2% соответственно) (Platt и др., 2008). На Украине исследование показало, что молодые 
ПИН, не имеющие опыта изготовления наркотика, покупают готовый раствор в шприцах на 
улицах, что резко увеличивает риск заражения ВИЧ-инфекцией. О продаже готовых раство­
ров героина в шприцах также сообщается респондентами из Румынии (Operations Research и 
др., 2004). Изготовление героина для употребления инъекционным путем, как правило, в не­
стерильных условиях – обычная практика для молодых ПИН Сербии (Wong, 2002).

2.1.2 Распространенность инъекционного употребления среди молодежи
Сбор достоверных данных по криминализированным или стигматизированным ви­

дам поведения – задача сложная по определению, которая только усложняется, когда речь 
заходит о проведении исследований среди ПИН и особенно несовершеннолетних ПИН (во 
всех целевых странах это молодые люди до 18 лет). Процессы проведения мониторинга, в 
целом, усовершенствовались, но качество и доступность объективной информации разли­
чаются по регионам и странам, во многих местах имеются проблемы с доступностью. Разница 
в методиках сбора данных и используемой терминологии затрудняет сравнение результатов 
по регионам и странам. В ЦВЕ опубликовано лишь небольшое количество исследований по 
теме наркопотребления среди молодежи. Цифры, приводимые в настоящем отчете, взяты из  
 
3	 Фронтальная или обратная; и том, и в другом случае ассоциируются с ВИЧ-инфекцией.
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последних национальных исследований, сведений по лечению и потребностям в лечении, 
предоставленных местными респондентами, а также из международных источников. Оце­
ночные данные по молодым ПИН базируются на отрывочной информации по всему сообще­
ству ПИН, состоящим на учете в наркологических службах или участвующим в программах 
снижения вреда и лечения наркозависимости. Поскольку информация скорее отражает ко­
личество охваченных услугами ПИН, нежели степень их вовлеченности в наркопотребление, 
использовать ее нужно с осторожностью, особенно информацию в Таблице 1. Если по какой-
либо теме информации было недостаточно, авторы отчета полагались на оценки местных и 
национальных экспертов. Их комментарии создают дополнительный контекст для интерпре­
тации приводимой статистики.  

Процент ПИН моложе 25 лет, обращающихся в службы по лечению наркозависимости 
и снижению вреда, относительно высок в Чешской Республике (62,1%), Эстонии (55,8%) и 
Румынии (49,3%) (см. Таблицу 1). В Эстонии это 71% от общего количества ПИН (EMCCDA, 
2006), 75% из которых – мужчины моложе 25 лет (общее количество ПИН оценивается в 
13 800 человек) (Uusküla и др., 2005).

В Грузии и Венгрии процент молодых людей, получающих лечение, гораздо ниже: 16,8% 
и 15% соответственно. При этом, как показали недавние исследования, их доля в общей чис­
ленности ПИН, составляющей порядка 4000 человек, значительно выше – 33% (личная ком­
муникация, Национальный центр сбора информации сети Reitox, Венгрия, 2008). По резуль­
татам исследования, проведенного в Будапеште в 1990–2000 годах среди ПИН, не состоящих 
на лечении, возраст 16% участников – 15-19 лет, 45% участников – 20-24 года (Márványkövi и 
др., 2008).

В России среди молодежи быстро распространяются как практика употребления нар­
котиков инъекционным путем, так и употребление наркотиков в целом. По информации 
респондента из этой страны, возраст начала употребления снижается, наркотики можно 
приобрести сравнительно недорого4; доступ к ним есть в школах, клубах, на улицах и у дру­
зей. Исследования демонстрируют очень высокую распространенность инъекционного упо­
требления наркотиков среди молодых людей в разных городах России. Опрос, проведенный 
в Москве, среди молодежи 15–18 лет, продемонстрировал, что, как минимум, 12% юношей 
когда-либо употребляли инъекционные наркотики (ЮНЭЙДС, 2004). По данным исследова­
ния в Казани, распространенность инъекционного наркопотребления среди молодых людей 
20–29 лет составляет 3,5%, а ПИН в возрасте 15–19 лет недостаточно охвачены наркологиче­
скими службами (Бадриева, 2006).

В 2002 году в Харькове (Украина) 18% всех ПИН относились к возрастной группе от 10 
до 24 лет (Balakireva и др., 2003a). Поведенческие и эпидемиологические исследования, про­
веденные в 2007 году, показали, что в выборке из 4143 ПИН 26% – в возрасте от 13 до 24 лет 
(Balakireva и др., 2007). Местные и региональные исследования свидетельствуют (и эксперты 
это подтверждают), что от 25% до 58% ПИН на Украине – младше 25 лет. Но эта цифра ме­
няется от города к городу (Balakireva и др., 2003a, 2003b; International HIV/AIDS Alliance 2004, 
2005). Обобщая данные, можно сказать, что 43% ПИН в г. Киеве, 20% в Полтавской области, 
36% в Одесской области и 47% в Днепропетровской области моложе 24 лет (Balakireva и др., 
2006).

2.1.3 Употребляемые инъекционные наркотики
Опиоиды (героин и экстракт маковой соломки) – в большинстве регионов являются наи­

более распространенными инъекционными наркотиками. Вместе с тем, во многих странах  
 
4	 Для сравнения, пачка сигарет стоит 0, 7 евро, 1 г амфетамина – 23 евро, 1 г героина – от 34 до 45 евро. 
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намечается тенденция к росту употребления стимуляторов. Предпочтение при этом, как пра­
вило, отдается стимуляторам амфетаминового ряда (см. Таблицу 2).

В Чешской Республике число потребителей метамфетамина (обычно кустарного про­
изводства) больше, чем потребителей опиоидов, и составляет две трети от числа всех потре­
бителей наркотиков (31 000 человек)5. В 2006 году потребители первитина составляли 58% от 
числа всех обратившихся в программы лечения наркозависимости, 62% – от числа впервые 
зарегистрировавшихся в программах лечения и 63% –  от числа всех пользующихся низкопо­
роговыми услугами (Griffiths и др., 2008).

Исследование, проведенное среди молодых ПИН (средний возраст – 24 года) в двух го­
родах Эстонии, свидетельствует о высокой распространенности фентанила (сильного син­
тетического опиоида), героина и амфетаминов, тогда как за пределами крупных городов по-
прежнему распространена практика употребления опиоидов домашнего приготовления: в 
год, предшествовавший исследованию, был зарегистрирован рост потребителей экстракта 
маковой соломки (Uusküla и др., 2005).

В опросе клиентов программ обмена шприцев (ПОШ) и служб добровольного консуль­
тирования и тестирования (ДКТ), проведенном в четырех городах Грузии: Тбилиси, Зугдиди, 
Гори и Батуми – 16% респондентов были моложе 25 лет (Otiashvili и др., 2008b). Из них 87,5% 
употребляли субутекс, 70,3% – героин, 68,7% – экстракт опия, 65,6% – наркотические анальге­
тики, 59,4% – седативные вещества и 57,8% – метамфетамин. По сообщениям респондентов, 
стимуляторы домашнего изготовления были вторым по популярности (после экстракта 
опия) видом инъекционных наркотиков в течение 30 дней, предшествующих включению 
в исследование. Для 49,2% молодых ПИН первым наркотиком, от которого они приобрели 
зависимость, был героин. Для сравнения, это число в группе от 25 лет и старше составляет 
38,4%. Только 17,4% молодых ПИН считают, что их первая зависимость связана с употребле­
нием экстракта опия (для сравнения:  в более старших группах так считают 50,3% ПИН). Сре­
ди молодых ПИН 63,5% назвали героин своим основным наркотиком, тогда как среди более 
взрослых ПИН эта цифра составляет 35,4%. Авторы делают вывод, что большинство ПИН из 
более возрастной группы начали практику инъекционного употребления с экстракта опия, 
которому продолжают отдавать предпочтение, а основная часть молодых ПИН – с героина и 
затем перешли на незаконно импортируемый субутекс. Предполагается, что инъекционное 
употребление метамфетамина является относительно новой практикой.       

Амфетамины не слишком популярны среди ПИН в Сербии, где самым распространен­
ным инъекционным наркотиком продолжает оставаться героин, и в Румынии, где в основном 
употребляют героин и кетамин.

На Украине более распространены опиоиды (экстракт маковой соломки и героин), на 
втором месте – САР домашнего изготовления на основе эфедрина или псевдоэфедрина. Тем 
не менее, инъекционные практики в украинских городах быстро меняются, и для каждого 
города характерны свои отличительные особенности наркопотребления. В 2004–2005 годах в 
четырех городах Украины среди молодых людей было проведено исследование, показавшее, 
что после опиоидов кустарного изготовления (60% случаев) наиболее распространенными 
для первой практики употребления являются стимуляторы: метамфетамин и меткатинон 
(25% случаев). В Полтаве 77% молодых ПИН в качестве первого наркотика, употребленного 
инъекционным путем, использовали опиоиды домашнего изготовления, 11% – стимуляторы. 
В Павлограде 35% ПИН использовали домашние опиоиды, 55% – стимуляторы, и только 5% – 
героин. В Киеве 23% молодых ПИН в первой дозе употребили стимуляторы (Balakireva и др., 

5	 Европейский центр мониторинга наркотиков и наркозависимости (EMCDDA) определяет проблем­
ное наркопотребление как «употребление инъекционных наркотиков или долгосрочное или система­
тическое употребление опиоидов, кокаина и/или амфетаминов» (2008).
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2006). Более позднее исследование продемонстрировало, что среди ПИН в возрасте 18–29 лет 
наиболее распространено употребление опиоидов и седативных препаратов. Стимуляторы в 
этом списке – на третьем месте (Booth и др., 2008).

В Грузии распространенным явлением остается полинаркомания; опиоиды часто упо­
требляют вместе со стимуляторами. В Эстонии и России наиболее употребляемыми нарко­
тиками являются опиоиды (героин, экстракт маковой соломки) и САР (преимущественно 
метамфетамин или меткатинон домашнего изготовления – см. Раздел 5). Исследование среди 
ПИН в России показало, что 74% участников употребляют героин инъекционным путем, и 
44% – вместе с другими опиоидами (в том числе, кустарно изготовленными) и амфетаминами 
(Gore-Felton, 2003). В Словении героин часто употребляют вместе с кокаином и каннабисом. В 
Венгрии 79% всех ПИН употребляют героин, 35% – амфетамины.  

Данные всех исследований показывают, что молодые ПИН в большинстве целевых стран 
в основном употребляет опиоиды и САР (инъекционным путем). Другие наркотики – в го­
раздо меньшей степени. Героин употребляют во всех девяти странах, особенно в тех, которые 
расположены на путях транспортировки наркотиков, а также в столицах и крупных портовых 
городах. В Эстонии, Грузии, России и на Украине значительно распространены кустарные 
опиоиды, особенно в период цветения мака. В Чешской Республике, Грузии, России и на Ук­
раине употребляют домашние амфетамины. Данные по Эстонии и Венгрии свидетельствуют 
об инъекционном употреблении САР, но отсутствует информация по типам наркотиков (ме­
тамфетамин и меткатинон в сравнении с сульфатом амфетамина) и способам их производст­
ва (кустарное изготовление в сравнении с организованными криминальными поставками). 
Существуют характерные для каждой страны варианты инъекционного употребления, зави­
сящие от доступности наркотиков и местных традиций употребления. В местном контексте 
может доминировать либо один наркотик: опиоид, САР или что-то другое (например, субу­
текс в Грузии) – либо сразу несколько.

2.1.4 Возраст и этническая принадлежность
Средний возраст ПИН варьирует в зависимости от страны и типа употребляемого нар­

котика (см. Таблицу 2). Среди более взрослых ПИН чаще применяются опиоиды, однако осо­
бенности, обусловленные географическим положением (появлением наркотика в том или 
ином регионе в определенное время), могут быть причиной других практик (Grund и др., 
1993a). В Чешской Республике средний возраст потребителей опиоидов составляет 26,4 года, 
тогда как возраст потребителей первитина оценивается в 24,5 года. В 2003–2005 гг. средний 
возраст клиентов программ снижения вреда в Эстонии составлял 23 года. В Венгрии сред­
ний возраст клиентов, поступающих в программы лечения наркозависимости, составлял 26,7 
года, в Словении – 27,1, в Румынии – 32,3 (EMCDDA, 2008). В исследовании, проведенном в 
1999–2000 гг. в Венгрии, из 197 ПИН, не состоящих на лечении, 16% принадлежали возраст­
ной группе от 15 до 19 лет, 45% – от 20 до 24 лет (Márványkövi и др., 2006). В более позднем 
исследовании, проведенном в Будапеште, из 140 ПИН не на лечении и клиентов программ 
обмена игл 32,9% были в возрасте от 18 до 25 лет (неопубликованное исследование, Márványkövi 
и др., 2008). Украинские исследования предполагают, что инъекционное употребление САР 
домашнего производства стало популярным среди молодых необеспеченных граждан страны 
в конце 1990-х гг. (Chintalova-Dallas и др., 2006; Booth и др., 2008). При этом службы по сниже­
нию вреда сообщают о том, что употребление САР характерно для всех социальных классов, 
и что их популярность также растет среди так называемой благополучной молодежи – напри­
мер, студентов (употребление САР по странам см. в Разделе 5).

В Эстонии около 85% всех ПИН принадлежат русскоязычному меньшинству. В Чешской 
Республике значительная доля ПИН относится к русскоязычным иммигрантам, приехавшим 
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на заработки. И хотя ситуация в этих странах не одинаковая, и в том, и в другом случае сооб­
щество ПИН определяется как труднодоступное. Разница в способах употребления зачастую 
связана с этнической принадлежностью. В Эстонии инъекционное употребление героина 
больше характерно для русскоговорящих ПИН и цыган, тогда как ПИН-эстонцы чаще прак­
тикуют не инъекционное употребление САР (Grund, 2005b; Uusküla и др., 2005).

В большинстве цыганских сообществ стран ЦВЕ, включая Венгрию, Румынию, Сербию 
и Эстонию, более распространено инъекционное употребление, чем в сообществах, состав­
ляющих этническое большинство. По результатам исследования, проведенного в 1999 году, 
доля инъекционного употребления наркотиков в цыганских сообществах, в 11 городах ЦВЕ 
была в 2–20 раз выше, чем среди населения в целом (Grund и др., 2007b).

2.2 Инициация употребления наркотиков
Большинство молодых людей начинают употреблять наркотики не с инъекций, а с куре­

ния, вдыхания порошка через нос или в виде паров. Кто-то может употреблять таким обра­
зом наркотики годами – и только потом перейти к инъекционной практике, другие переходят 
на инъекции через несколько месяцев, а кто-то вообще никогда не использует  их (Grund, 
1993b; Howard и др., 2003).

2.2.1 Первая доза
Для молодых людей начало инъекционного употребления наркотиков представляет 

собой социальный процесс, который обычно инициируется группами единомышленников 
(Crofts и др., 1996). Вопрос первого опыта употребления среди молодых ПИН был рассмотрен 
в двух исследованиях: первое было проведено на Украине среди 808 ПИН в возрасте до 24 лет 
и их 802 друзей, не употребляющих наркотики (Balakireva и др., 2006), а второе – среди 202 
молодых ПИН в Кыргызстане и Узбекистане (Gray, 2007). 

По результатам украинского исследования, первый опыт употребления наркотиков для 
16% юношей-ПИН и 37% девушек-ПИН был связан с инъекцией. Решение сделать первую 
инъекцию обычно принималось спонтанно. Лишь 44% юношей и 28% девушек заранее плани­
ровали свою первую инъекцию, тогда как вторую инъекцию планировали 60% юношей и 45% 
девушек. Между тем, 44% не-ПИН и 18% респондентов, не употребляющих наркотики, когда-
либо рассматривали для себя вопрос инъекционного употребления. Наркотиками для первой 
инъекции преимущественно были опиоиды домашнего изготовления или САР. Чаще всего 
первая инъекция делалась в присутствии друзей, хороших знакомых (80%), или сексуального 
партнера (17%). Она происходила в квартире друга или самого потребителя (45% и 17% соот­
ветственно). Только 5% респондентов свою первую инъекцию сделали в одиночестве. Респон­
денты редко делали первую инъекцию самостоятельно (15% юношей и 4% девушек). Обычно 
помогал друг, знакомый (64%), или сексуальный партнер (17%). Для 81% ПИН первая инъек­
ция была бесплатной либо они приобретали наркотик совместно с друзьями; 16% покупали 
наркотик самостоятельно. Кроме того, 21% молодых ПИН, участвовавших в исследовании, 
привлекли к инъекционному употреблению наркотиков кого-либо еще, при этом инициато­
ры были, в среднем, на пять лет старше (Balakireva и др., 2006). По результатам исследования, 
проведенного в Кыргызстане и Узбекистане, 89,9% молодым респондентам была оказана по­
мощь при первом введении наркотика: 53% – со стороны родственников, например, двоюрод­
ных братьев или сестер, 33% – со стороны друзей. Помимо этого, 23% респондентов помогали 
кому-либо с их первой инъекцией за месяц, предшествовавший исследованию (Gray, 2007).
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Национальные респонденты назвали несколько причин, по которым потребители пе­
реходят от неинъекционного употребления к инъекционному. Свою роль в этом процессе 
играют такие факторы, как любопытство, отсутствие информации о негативных последстви­
ях и сопряженных с инъекционным употреблением рисках, поиск сильных ощущений, скука и 
экономия средств6. В украинском исследовании представлен анализ этих и других факторов, 
однако наиболее распространенными, чаще отражаемыми в документальных исследованиях 
все-таки остаются социальное окружение и влияние сверстников. Хотя исследование не ста­
вило целью установить причинно-следственную связь, оно продемонстрировало, что, когда 
потребители, не практикующие инъекции, находились в компании друзей, употреблявших 
наркотики инъекционным путем, они испытывали желание или думали о том, чтобы попро­
бовать, в два раза чаще, чем потребители, не употребляющие наркотики инъекционным 
путем и в таких кругах не вращающиеся (Balakireva и др., 2006). Другими словами, молодые 
люди могут решиться на первую инъекцию, наблюдая за инъекционными практиками друзей, 
сексуальных партнеров или других людей в их окружении.

Украинское исследование также продемонстрировало два важных отличия, связанных с 
гендерными характеристиками. Первое: доля девушек, которые согласились на инъекцию по 
предложению их сексуального партнера, составила 32%, тогда как среди юношей аналогич­
ный показатель составил лишь 3%. Второе: соотношение среди девушек, планировавших и не 
планировавших свою первую инъекцию, было значительно ниже, чем среди юношей (Bala­
kireva и др., 2006).

2.2.2 Возраст начала употребления
В целом, в странах ЦВЕ возраст начала инъекционного употребления наркотиков сни­

жается, и несколько национальных респондентов выразили обеспокоенность по поводу того, 
что он все чаще соотносится с подростковым периодом. Например, в Румынии зарегистри­
ровано повышение частоты инъекционного употребления среди подростков младше 15 лет. 
Данные, собранные аутрич-командой Румынской ассоциации по борьбе со СПИДом (ARAS), 
свидетельствуют, что дети делают себе первую инъекцию в возрасте 12–14 лет (частнaя ком­
муникация с Румынской Ассоциацией против СПИДа (ARAS), 2008). Часто родители этих детей 
являются ПИН, или дети вовлечены в наркоторговлю, что облегчает им доступ к наркотикам. 
Большинство детей начинают с вдыхания или курения героина и переходят к инъекционному 
употреблению уже через 6–12 месяцев. 

Инъекционное употребление наркотиков в России, по сообщениям респондентов, также 
начинается в юном возрасте, и количество подростков-ПИН постоянно увеличивается. Ис­
следование, проведенное в Москве (Должанская, 2005), продемонстрировало, что большинст­
во первых случаев употребления приходятся на возраст от 12 до 23 лет, но преимуществен­
но на группу 14–16-летних; на систематическое употребление молодые люди переходят в 
15–20 лет. В целом, средний возраст «инициации» составляет 16,3 года. Исследование также 
показало, что юноши начинают употреблять наркотики раньше, чем девушки (средний воз­
раст – 14,0 и 17,6 соответственно). Среди участвовавших в исследовании респондентов пер­
вый наркотик у 51,9% юношей и 77,4% девушек был инъекционным.   

В Казани количество ПИН, употреблявших инъекционные наркотики менее года, за пе­
риод 2005–2006 гг. удвоилось по сравнению с 2003–2004 гг. (Бадриева, 2006). Исследователи пред­
полагают, что местные несовершеннолетние ПИН недостаточно охвачены наркологическими  
 

6	 Инъекционное употребление дешевле, чем вдыхание через нос или курение, по крайней мере, 
в краткосрочной перспективе, поскольку для достижения того же эффекта требуется меньшее 
количество наркотика.
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службами. Скрытый характер сообщества, а также тот факт, что дети обычно скрывают от 
родителей и сверстников свои проблемы с наркотиками, не позволяет им обращаться за нуж­
ными услугами. Как следствие, эта группа считается особенно уязвимой к ВИЧ-инфекции и 
другим негативным последствиям, связанным с инъекционным употреблением.

В большинстве целевых стран средний возраст начала инъекционного употребления 
приходится на период от 15 до 19 лет (см. Таблицу 2). В Венгрии средний возраст употребле­
ния наркотиков составляет 15,7 года, а употребления инъекционных наркотиков – 17,7 года. 
Аналогичная ситуация –  Сербии: 15,7 и 18,2 года. В сравнении с Россией и Румынией, где 
потребители быстро переходят на инъекционные способы, в Венгрии и Сербии потребители 
переходят от вдыхания или курения героина к его инъекционному употреблению примерно 
через два года. В Чешской Республике и Эстонии возраст получения первой инъекции оце­
нивается в 15–19 лет. В Грузии он составляет 20,1 года, и почти такой же в Словении  – 20 лет, 
где употреблять синтетические наркотики начинают молодые люди в более раннем возрасте, 
но не инъекционным путем.

По результатам украинского исследования, среди ПИН младше 24 лет, средний возраст 
начала инъекционного употребления составил 17,7 года (Balakireva и др., 2006).

2.2.3 Периодическое употребление инъекционных наркотиков
Вопрос периодического употребления инъекционных наркотиков, обычно связанного 

с экспериментальными или рекреационными практиками, исследовался достаточно редко. 
Несколько национальных респондентов сообщили о том, что службы снижения вреда иногда 
имеют контакт с нерегулярными потребителями – например, из студенческой среды. Респон­
денты отметили, что такие ПИН используют, в основном, стимуляторы, не считают, что у них 
есть какие-нибудь проблемы с наркотиками, и избегают служб снижения вреда.   

По информации некоммерческого фонда «Общественное здоровье» (Полтава), в любом 
украинском университете из 1000 студентов 5–10 человек когда-либо экспериментировали с 
инъекционными наркотиками. Другая некоммерческая организация – «Дорога к дому» (Одес­
са) – предполагает, что нерегулярное употребление характерно для молодежи, чья культура 
подразумевает особый образ жизни и объединяет людей либо музыкой, либо мировоззрени­
ем (например, хиппи, эмо, панки). В крупных городах Украины бездомные дети часто прак­
тикуют вдыхание растворителей, однако их желание попробовать «все, что попадается на 
пути», часто приводит и к инъекционному употреблению. По данным опроса, из 44 несовер­
шеннолетних в исправительных учреждениях Полтавы, 34 (77%) периодически употребляли 
инъекционные наркотики до заключения (частное сообщение, фонд «Общественное здоро­
вье», 2007).

Респонденты из Словении сообщают о нерегулярном употреблении наркотиков среди 
студентов – как правило, не инъекционном. В Венгрии 28% молодых людей, которые в 2006 
году впервые обратились за лечением и имели опыт инъекционного употребления, заявили, 
что не употребляли инъекционные наркотики в течение месяца, предшествовавшего иссле­
дованию. Это дает основание предположить, что инъекционный способ употребления не был 
для них основным (частное сообщение, Национальный центр сбора информации сети Reitox, 
Венгрия, 2008).

Молодежь вращается в разных кругах, но зачастую эти круги имеют общие точки сопри­
косновения, связанные с возможностью узнать о практиках периодического или рекреацион­
ного инъекционного употребления. Исследователи из Украины (Balakireva и др., 2006) и 
Венгрии (Gyarmathy и др., 2006) предполагают, что круги общения ПИН, неинъекционных 
потребителей и людей, вообще не употребляющих наркотики, могут в значительной степени 
пересекаться. По данным недавнего этнографического исследования, проведенного в России 
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среди потребителей метамфетамина и опиоидов (как нерегулярных, так и нерегулярных), эти 
сообщества часто не имеют четких границ; молодые ПИН пытаются самостоятельно контро­
лировать практики употребления и следовать (или заинтересованы в том, чтобы следовать) 
методам снижения вреда (Sarang, неопубликованная дипломная работа, 2007).

2.3 Молодежь и негативные последствия, связанные 
с употреблением наркотиков
2.3.1 Рискованное поведение, осведомленность о рисках
Риск заражения инфекциями, передающимися через кровь
В странах ЦВЕ совместное использование инъекционного инструментария является ос­

новной причиной распространения ВИЧ-инфекции, гепатитов и других инфекций, передаю­
щихся через кровь. Во многих странах ЕС, особенно в западной его части, в ответ на данную 
угрозу были созданы ПОШ, предоставляющие потребителям инъекционных наркотиков сте­
рильный инструментарий. Через другие программы снижения вреда, аптеки и специальные 
автоматы стали распространяться одноразовые иглы и шприцы. Для снижения риска, связан­
ного с инъекционным употреблением наркотиков, начали проводить информационные прог­
раммы и тренинги – например, по обучению навыкам менее опасного употребления, безопас­
ного секса, предупреждения передозировок и обращения в «комнаты для инъекций». К концу 
2005 года  в большинстве стран ЕС уровень передачи ВИЧ-инфекции в ЕС резко снизился, 
как и уровень инфицирования гепатитом среди ПИН. Вместе с тем, значительно улучшились 
условия жизни людей с ВИЧ-инфекцией и ВГС (EMCDDA, 2007c).

Но, по сведениям того же источника (EMCDDA, 2007c), в некоторых странах ЕС и со­
седних странах Восточной Европы уровень распространения ВИЧ-инфекции среди ПИН 
остается по-прежнему высоким.  В этих странах ПИН практически не имеют доступа к 
стерильному инструментарию, информации по снижению вреда и другим медико-социаль­
ным услугам.

Среди населения ЦВЕ уровень информированности о рисках инфицирования не всег­
да можно назвать адекватным, а темпы развития эпидемий ВИЧ-инфекции и ВГС часто не­
дооценивается. Низкий уровень жизни и отсутствие долгосрочной перспективы для моло­
дежи, особенно ПИН, способствуют дальнейшему распространению рискованных практик. 
Риск еще более усугубляется употреблением наркотиков «по-советски»: заправкой из одного 
шприца, совместным употреблением в компаниях и продажей раствора в шприце, возможно, 
уже использованным.

Данные о рискованных инъекционных практиках с разбивкой по возрастным группам 
доступны лишь в нескольких странах региона. В то же время, такие практики, как совместное 
использование игл и шприцев и заправка из одного шприца до сих пор распространены во 
многих странах ЦВЕ, в том числе, – среди молодых потребителей наркотиков.

Иглы и шприцы – о таких вопросах заботишься в последнюю очередь. Нужно 
найти деньги на таблетки – и это важнее. Обычно так измотаешься, пока 
найдешь деньги, купишь таблетки, прибежишь домой, сделаешь «болтуш­
ку», что о шприцах уже и не думаешь. Все равно в компании будет хоть один 
человек, который даст тебе шприц, если своего у тебя нет. 

—Потребитель инъекционных наркотиков, Украина
(Chintalova-Dallas и др., 2006)
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Исследование в Сербии показало, что 57% молодых ПИН совместно использовали инъ­
екционный инструментарий, а 29% пользовались одной иглой повторно (Wong, 2002). По со­
общениям респондентов из нескольких стран, в период «кризиса» (синдрома отмены) ПИН 
чаще используют чужой инструментарий. В некоторых местах шприцы продают не во всех 
аптеках (например, в Белграде только 2% аптек продают шприцы потребителям наркотиков). 
В большинстве случаев довольно сложно найти стерильное оборудование для инъекций.

Большинство ПИН в России – молодые люди, и значительная их часть практикует инъек­
ционное и сексуальное поведение, связанные с высоким риском заражения ВИЧ-инфекцией 
и ВГС. В исследовании, проведенном среди молодых российских ПИН (16–25 лет, средний 
возраст – 21,3), обращающихся в низкопороговые службы, значительная часть (35%) ВИЧ-
положительных участников сообщили, что в течение месяца пользовались чужим инъекци­
онным оборудованием, и почти четверть респондентов (24%) признались, что за последний 
месяц ни разу не использовали стерильные иглы или шприцы. Исследование не обнаружи­
ло значимой зависимости между гендерной принадлежностью, практикой обмена шприцев 
на стерильные и совместным использованием инструментария (Gore-Felton, 2003). Более 
позднее исследование продемонстрировало важность социальных отношений в сообщест­
вах потребителей. По результатам исследования в Санкт-Петербурге, все новые ПИН сооб­
щили, что их познакомили с наркотиками ПИН более старшего возраста, многие из которых 
могли быть ВИЧ-положительными. Риск заражения ВИЧ-инфекцией и ВГС среди новичков, 
использовавших нестерильный инъекционный инструментарий или практиковавших сексу­
альные отношения со своими «наставниками», был чрезвычайно высоким (Stormer, 2006).

Особую обеспокоенность вызывает следующий факт: несмотря на то, что, благодаря про­
филактическим программам, частота совместного использования игл и шприцев в некоторых 
странах снижается, практика совместного использования чужого инъекционного инстру­
ментария (являющаяся одним из основных факторов риска передачи ВГС) практически не 
поддается воздействию. Например, исследование в Венгрии продемонстрировало, что ПИН 
обычно используют общее оборудование, фильтры и посуда для приготовления наркотика 
и разделения раствора (Rácz, 2005). В Грузии поведенческое эпидемиологическое исследова­
ние показало, что уровень использования стерильных игл и шприцев повышается, однако, 
по результатам тестирования на ВГС, каждый четвертый ПИН в возрасте до 25 лет оказался 
инфицирован ВГС (Republic of Georgia, 2008). 

Совместное инъекционное употребление опиоидов и стимуляторов домашнего изготов­
ления широко практикуется в большинстве исследуемых стран. ВГС и ВИЧ могут сохранить­
ся в процессе приготовления «болтушки» (кустарного меткатинона) и передаваться при раз­
делении раствора через фронтальную заправку шприцев (Abdala и др., 2008).

Осведомленность о рисках
По данным Елены Воскресенской, регионального директора «СПИД Фонда Восток-За­

пад» (AFEW), причина того, что 80% новых случаев ВИЧ-инфекции на Украине регистриру­
ются в группе 14–29-летних, состоит в том, что информационные кампании, годами прово­
дившиеся AFEW и другими организациями в сотрудничестве с Министерством образования 
Украины, не привели к значительному снижению уровня рискованного поведения, и знания 
молодежи о ВИЧ-инфекции так и остались на весьма низком уровне. «Граждане Украины до 
сих пор считают, что можно приобрести ВИЧ-инфекцию, если просто стоять рядом с ВИЧ-
инфицированным или пить из его чашки, или даже если тебя укусит комар» (de Jong, 2008). 

Украинское исследование среди 808 ПИН моложе 24 лет (Balakireva и др., 2006) под­
тверждает мнение Е. Воскресенской. Если 95% участников знали, что ВИЧ-инфекция переда­
ется при использовании общих игл и шприцев, то осведомленность о том, что ВИЧ-инфекция 
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может передаваться при совместном использовании другого инъекционного инструментария 
(ложек, посуды, фильтров) и при фронтальной заправке шприца, составляла лишь 70%. В то 
время как 90% респондентов знали о сексуальном пути передачи, лишь 58% имели представ­
ление о передаче ВИЧ-инфекции от матери ребенку. Кроме того, 20% респондентов заявили, 
что можно заразиться ВИЧ-инфекцией через общие полотенца, мыло и другие бытовые пред­
меты, а 40% были уверены, что заболевание передается через комариный укус.

Исследование уровня осведомленности в вопросах ВИЧ-инфекции, проведенное в Ру­
мынии среди молодежи, не употребляющей наркотики, показало схожие результаты: 37% 
были убеждены, что заболевание передается через укус комара, а 18% – через столовые при­
надлежности. В то же время, 97% знали об эффективности презервативов в предупреждении 
инфицирования, и 98,5% понимали, что использование общих игл и шприцев опасно с точки 
зрения инфицирования (неопубликованные оценки, предоставленные национальным респон­
дентом; Национальное агентство Румынии по борьбе с наркотиками, ARAS, Альянс против 
алкоголизма и наркозависимости (ALIAT); 2008). Таким образом, хотя молодые люди знают о 
путях передачи ВИЧ-инфекции, они склонны доверяться мифам о возможностях инфициро­
вания, и это может оказаться препятствием к эффективному использованию методов сниже­
ния вреда.

Кроме вышеупомянутого украинского исследования никаких инициатив по сбору дан­
ных о знаниях в области ВИЧ-инфекции среди молодых ПИН регионе не проводилось. Су­
ществующие, крайне ограниченные данные показывают, что молодые ПИН в некоторых 
странах осведомлены об инъекционных рисках даже лучше, чем взрослые потребители. На­
пример, в исследовании, проведенном в Грузии среди ПИН, посещающих пункты обмена 
шприцев, молодые респонденты продемонстрировали более высокий уровень знаний о ВИЧ-
инфекции, чем потребители старше 25 лет (неопубликованные данные, Kirtadze I, 2008). Иссле­
дование, проведенное в девяти пунктах обмена игл и шприцев в Венгрии, Македонии, Поль­
ше, России, на Украине и в Чешской Республике, показало, что хотя уровень рискованного 
поведения среди ПИН младше 25 лет был немного выше, чем среди более старших ПИН (как 
до, так и во время участия в программе обмена игл и шприцев), они положительно реагиро­
вали на эту и подобные программы (Des Jarlais и др., 2001). 

В целом, анализ доступных данных показывает, что молодые ПИН в Центральной и Вос­
точной Европе поддаются воздействию программ профилактики ВИЧ-инфекции и снижения 
вреда, хотя полученная информация не всегда приводит к изменению рискованного поведе­
ния на менее опасное. Это противоречие должно стать предметом отдельных исследований. 

К сожалению, весьма ограничено количество исследований по информированности 
молодых ПИН о рисках инфицирования гепатитом С. На основании имеющейся информа­
ции можно заключить, что молодые люди из всех девяти стран исследуемого региона склон­
ны недооценивать риск инфицирования ВГС через использование общего инструментария 
(помимо игл и шприцев). По информации национального респондента из Сербии, молодые 
ПИН недостаточно осведомлены о путях передачи ВГС, и, в то же время, знают, что ВГС 
широко распространен в их сообществе. Недостаточные знания путей передачи ВГС были 
продемонстрированы среди 29 молодых ПИН Венгрии (средний возраст – 23 года). Участ­
ники рассказали, что общими иглами и шприцами пользуются «лишь иногда», тогда как дру­
гим инъекционным инструментарием – «довольно часто», в компании друзей, родных или 
партнеров. Респонденты заявили, что подобное поведение обусловлено доверием к словам 
партнеров (инъекционных или сексуальных) об отсутствии у них заболевания (Gyarmathy и 
др., 2006). Несмотря на то, что раскрытие статуса считается нормой среди людей, совмест­
но употребляющих наркотики (друзей, членов семьи), такие факторы, как ограниченность 
знаний о менее опасном поведении и отсутствие бесплатного анонимного тестирования на  
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ВИЧ-инфекцию и ВГС способствовали распространению крайне рискованных инъекционных 
и сексуальных практик среди молодых ПИН. Эта проблема будет дополнительно обсуждаться 
в следующем разделе.

2.3.2 Сексуальные риски и гендерная принадлежность
Большинство молодых ПИН сексуально активны. Исследования вопросов рискованного 

сексуального поведения среди ПИН выявили значительную разницу в практиках у молодых 
потребителей и потребителей старше 25 лет, и еще большую разницу в поведении мужчин-
ПИН и женщин-ПИН. 

Основными факторами риска передачи ВИЧ и ВГС, ассоциируемыми с гендерной при­
надлежностью, являются: частая смена сексуальных партнеров, сексуальные отношения по­
сле употребления наркотиков, секс-работа. И все эти факторы характерны для поведения мо­
лодых людей.

В России первый сексуальный опыт, в среднем, приходится на более ранний возраст и, 
как правило, не связан с использованием презерватива. По результатам одного исследования, 
начало сексуальной жизни для молодого человека в группе 14–20 лет, происходит до 16 лет, 
тогда как в группе 30–40-летних – после 18 лет. Почти две трети (63%) сексуально активных 
респондентов в возрасте 14–20 лет сообщили, что не использовали презерватив во время по­
следнего сексуального контакта (Vannappagari и др.,  2004). 

Исследование среди молодых ПИН на Украине дало схожие результаты. Средний воз­
раст начала половой жизни респондентов составил 16,5 года, и у 65% участников был сек­
суальный контакт за неделю, предшествующую исследованию. Однако, в отличие от молодежи 
в России (представляющей широкие слои населения), 62% молодых ПИН на Украине исполь­
зовали презервативы. Среди причин, по которым молодые ПИН на Украине не использовали 
презерватив, были названы следующие: доверительные отношения  с партнером, отсутствие 
презерватива при себе и просьба партнера (обычно – юноши) отказаться от презерватива. В 
целом, 55% респондентов также сообщили о том, что во время последнего сексуального кон­
такта они находились под воздействием наркотиков (Артюх, 2005).

Исследование в Грузии, в котором сравнивалось сексуальное поведение молодых и бо­
лее взрослых (старше 25 лет) потребителей инъекционных наркотиков, продемонстрирова­
ло, что уровень знаний о практиках менее опасного секса был незначительно, но выше среди 
молодых ПИН: 92,5% из них знали, что презерватив снижает риск инфицирования ВИЧ, по 
сравнению с 87% в группе ПИН старше 25 лет. Молодые ПИН проходили тестирование на 
ВИЧ-инфекцию значительно реже, чем более взрослые ПИН, что дает представление о ситуа­
ции с тестированием общего населения в это стране (Republic of Georgia, 2008).

Связь между инъекционным употреблением наркотиков и сексуальной активностью 
(особенно секс-работой) увеличивает риск передачи ВИЧ-инфекции и других ИППП, в 
особенности среди молодых ПИН – главным образом, среди девушек. По результатам ис­
следования в Сан-Франциско, риск заражения ВИЧ-инфекцией, связанный с инъекционным 
путем передачи, для девушек выше, чем для юношей, несмотря на практически одинаковую 
частоту инъекций (Evans и др., 2003). Повышенный риск ВИЧ-инфекции среди женщин преи­
мущественно обусловлен рисками, объединяющими инъекционные и сексуальные практики. 
Женщинам чаще, чем мужчинам, помогает сделать инъекцию другой ПИН (даже тогда, когда 
у них есть собственный опыт инъекционного употребления), и они чаще состоят в сексуаль­
ных отношениях с ПИН.

Исследование рискованных сексуальных практик среди молодых ПИН в России проде­
монстрировало, что, в среднем, мужчины начинают сексуальную жизнь в более раннем воз­
расте, чем женщины, тогда как женщины с большей вероятностью могут иметь сексуально­
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го партнера, употребляющего инъекционные наркотики. Больше половины девушек-ПИН 
(58%) сообщили о том, что у них есть постоянный партнер. Аналогичный показатель среди 
мужчин – 35%. 59% девушек заявили, что их партнер также употребляет инъекционные нар­
котики, тогда как среди юношей эта цифра составила 25% (Gore-Felton, 2003). В исследовании 
подчеркивается важность учета гендерной принадлежности при прогнозировании рискован­
ного сексуального поведения, ассоциируемого с многочисленными партнерами. В этой свя­
зи, гендерная принадлежность может рассматриваться как независимый прогностический и 
регулирующий фактор. Юноши чаще сообщали о том, что в предыдущий месяц у них было 
много сексуальных партнеров, особенно те из них, кто начал половую жизнь в более раннем 
возрасте. Интересно, что среди юношей-ПИН не было зафиксировано связи между частотой 
введения наркотика и количеством партнеров, а среди девушек эта связь была: чем выше час­
тота употребления, тем с большей вероятностью девушки сообщали о многочисленных сек­
суальных партнерах (Gore-Felton, 2003).

Связь между инъекционным употреблением наркотиков и секс-работой очевидна во 
многих странах. Отчеты проектов по снижению вреда свидетельствуют, что большинство 
секс-работников, особенно работающие на улицах, употребляют наркотики. По данным од­
ного отчета, 80% секс-работников в ЦВЕ – люди до 25 лет (ССВ-ЦВЕ, 2005). Секс-работники, 
употребляющие инъекционные наркотики, в среднем моложе тех, кто наркотики не употреб­
ляет (ССВ-ЦВЕ, 2005). Женщины секс-бизнеса предлагают сексуальные услуги, чтобы найти 
средства для приобретения наркотика как себе, так и партнеру (-ам). Доказательством этому 
могут быть результаты исследования по экспресс-реагированию и оценке (RAR), проведенно­
му в Сербии (Wong, 2002).

2.3.3 ВИЧ и ВГС среди молодых ПИН
По оценкам, в 2007 году на молодых людей (людей в возрасте 15–24 лет) приходилось по­

рядка 45% всех новых случаев ВИЧ-инфекции, зарегистрированных среди людей старше 15 
лет (ЮНЭЙДС, 2008). Более 80% ЛЖВ в Центральной и Восточной Европе –моложе 30 лет (в 
США молодые ЛЖВ составляют 30% общей численности ВИЧ-инфицированных) (ЮНЭЙДС, 
2004). Предположительно, на 6000 новых случаев ВИЧ-инфекции, регистрируемых каждый 
день в мире среди молодежи 15–24 лет, более половины связаны с инъекционным употреб­
лением наркотиков (Dolan и др., 2005). В ЦВЕ большинство людей, инфицированных через 
инъекционное употребление, – юноши, но с увеличением новых случаев передачи ВИЧ по­
ловым путем увеличивается и процент инфицированных девушек. Доля женщин в общей ста­
тистике по новым случаям ВИЧ-инфекции среди молодежи 15–24 лет в России в 1999–2002 гг. 
составляла 27%,  в 2003–2005 гг. – 53% (Matic и др., 2008).

Недавнее исследование в России показало, что многие женщины, сообщившие о том, что 
были инфицированы гетеросексуальным путем, имели опыт употребления инъекционных 
наркотиков (Eramova и др., 2007). Анализ общей статистики по ВИЧ-инфекции на Украине, 
проведенный Украинским СПИД-центром и ЮНЭЙДС, дал похожие результаты. Интерес­
ный факт: случаев передачи ВИЧ-инфекции через сексуальный контакт между мужчинами 
практически не было зарегистрировано (Grund et al., 2003), тогда как поведенческие исследо­
вания среди мужчин, имеющих сексуальные отношения с мужчинами, говорят о высоком 
уровне рискованных в отношении ВИЧ-инфекции практик (Ukrainian AIDS Center и др., 2000). 
Исследования подтвердили, что молодежь не чувствует себя достаточно комфортно, чтобы 
обсуждать свое инъекционное и сексуальное поведение даже в процессе прохождения тес­
тирования.
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Согласно данным эпидемиологического надзора за распространением  гепатита С в Ев­
ропе, наиболее высокие показатели ВГС зафиксированы среди людей 25–44 лет, на втором 
месте – 15–24-летние (Rantala и др.,  2008).

Данные по ВИЧ-инфекции и ВГС среди молодежи, приводимые далее в этом разделе, 
основываются на анализе выборок клиентов программ лечения наркозависимости и инфор­
мации по тестированию на ВИЧ-инфекцию и ВГС (добровольному или обязательному), поэто­
му вряд ли можно с уверенностью сказать, что они отражают реальную эпидемиологическую 
ситуацию в странах. Количество исследований, изучавших распространенность ВИЧ-инфек­
ции и ВГС среди ПИН, не участвующих в программах лечения, крайне ограничено, а с раз­
бивкой по возрастным группам – практически нет. Поэтому показатели распространенности 
в Таблицах 3 и 4 даны без учета возрастной характеристики. В этой связи необходимо еще раз 
отметить, что любые заявленные отличия в распространенности заболеваний среди молодых 
и более старших ПИН могут не отражать действительных эпидемиологических вариаций, со­
отнесенных с возрастом, о чем не следует забывать при использовании данных.

Распространенность ВИЧ-инфекции
В Венгрии, Грузии, Румынии, Словении и Чешской Республике распространенность 

ВИЧ-инфекции среди протестированных ПИН составляет порядка 2%, при этом значимых 
отличий в группах до и после 25 лет зафиксировано не было (см. Таблицу 3 с подробными 
данными и справочной информацией). В Грузии ВИЧ-инфекция регистрируется, в основном, 
среди людей старше 24 лет. В 2006 году ПИН составляли 62% всех случаев ВИЧ-инфекции с 
установленным путем передачи (Javakhishvili и др., 2006).

Наиболее высокие показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией как среди ПИН, так и в 
целом по странам, зарегистрированы в России, на Украине и в Эстонии. Россия и Эстония 
также сообщают о высоких значениях по ВИЧ-инфекции среди молодых ПИН. Доля новых 
случаев ВИЧ-инфекции, зарегистрированных среди молодежи, снизилась с 68% в 2000 году 
до 56,5% в 2005-м (Estonian Ministry of Forign Affairs, 2008), но недавнее исследование среди 
ПИН г. Таллинна показало растущий уровень распространенности ВИЧ-инфекции среди лю­
дей, употребляющих наркотики менее трех лет. В этой группе «новых» ПИН, доля молодых 
людей до 20 лет составляет 64–80%, а распространенность заболевания – 34–50% (Uusküla и 
др.,  2008).

К концу 2007 года 82,4% случаев ВИЧ-инфекции в России ассоциировались с инъекци­
онным употреблением, и большинство было зарегистрировано среди людей до 30 лет. Сред­
ний возраст ПИН, инфицированных ВИЧ, составил 24 года (Kalichman и др., 2000). 

По Украине, в этом направлении нет данных национальной статистики. Но, судя по ис­
следованию 2004 года, проведенному в четырех городах страны среди молодых ПИН, в До­
нецке 55,6% всех случаев ВИЧ-инфекции приходилась на подростков 15–19 лет, в Полтаве – 
36% случаев, в Одессе – 26,1% (где общая распространенность ВИЧ-инфекции среди ПИН 
является наиболее высокой) (Balakireva и др., 2006).

Распространенность ВГС
Согласно имеющимся данным по девяти исследованным странам, среди молодых и бо­

лее старших ПИН распространенность ВГС гораздо выше, чем распространенность ВИЧ-ин­
фекции. Причем, это происходит как в странах с низкими, так и с высокими показателями по 
ВИЧ-инфекции. Например, в результате эпидемиологического исследования, проведенного 
в сельских районах Венгрии, ни один респондент не получил положительный результат те­
ста на ВИЧ, но 25,7% оказались инфицированы ВГС, 20,3% из них – молодые люди до 25 лет 



38 Молодежь и инъекционное употребление наркотиков

(неопубликованный эпидемиологический отчет, Национальный эпидемиологический центр 
Венгрии, 2008).

Не зафиксировано значимых различий между темпами распространения ВГС в группе 
молодых ПИН и ПИН более старших. Исследования, проведенные в Венгрии и Румынии, 
демонстрируют либо такой же, либо чуть более высокий уровень распространенности ВГС 
среди молодых ПИН, что позволяет предположить, что инфицирование происходит на ран­
них этапах инъекционной практики. Лишь в Грузии и Словении выборочные исследования 
показали более низкие темпы распространения ВГС среди молодых ПИН. Но заболеваемость 
гепатитом С в этих двух странах остается исключительно высокой – 25% и 15% соответствен­
но, – и это свидетельствует о широкой распространенности рискованных в отношении ВГС 
практик среди молодых потребителей инъекционных наркотиков.

Результаты некоторых национальных исследований приводятся в Таблице 4.

2.3.4 Смертность, связанная с употреблением наркотиков, и передозировки
Передозировка – основная причина смертности среди ПИН в странах ЕС. По данным 

EMCDDA, передозировки чаще всего происходят у людей в возрасте от 20 до 40 лет (Hedrich, 
2004). В странах, вступивших в ЕС до 2004 года, показатели смертности, хотя и остаются, в це­
лом, высокими, но все-таки начинают снижаться. Причиной тому может быть как увеличение 
доступа к службам лечения, включая ОЗТ и другие услуги по снижению вреда, так и измене­
ние специфики наркосцены и способов употребления наркотиков. 

Летальный исход, обусловленный употреблением наркотика (передозировка), определя­
ется как смерть в результате применения одного или нескольких психоактивных веществ. В 
зависимости от принятых процедур определения обстоятельств и причин смерти официаль­
ная статистика фиксирует летальный исход или как передозировку, или иначе. В некоторых 
странах, например, в Германии, смерть от употребления наркотика регистрируется только 
в случае, если рядом с жертвой обнаружен инъекционный инструментарий. В одних стра­
нах ведется статистика для учета смертности от так называемых «тяжелых наркотиков» (та­
ких как героин, кокаин и амфетамины) и законных лекарственных препаратов и наркотиков 
(таких как бензодиазепин и алкоголь), тогда как другие страны подобного разграничения не 
делают. Кроме того, ответственность за регистрацию смертей от наркотиков возложена на 
различные ведомства, такие как Федеральная служба по контролю за наркотиками в России 
и Департамент клинической токсикологии в Венгрии. 

Во многих странах остается проблематичным сотрудничество между государственны­
ми ведомствами и организациями, занимающимися разработкой статистических данных. К 
примеру, респондент из Сербии сообщил, что он сомневается в достоверности официальных 
данных по смертности от наркотиков из-за «отсутствия взаимодействия между учреждени­
ями» и «классификации случаев смерти от наркотиков под другими категориями». Таким 
образом, официальные данные о летальных исходах, обусловленных наркотиками, не всегда 
отражают действительную смертность от передозировок, что затрудняет проведение сравни­
тельного анализа ситуаций в различных странах.

В девяти целевых странах остаются ограниченными данные по смертности от наркоти­
ков и в результате передозировок. Имеющаяся информация свидетельствует о низком уровне 
смертности от передозировок среди людей до 25 лет, но эти показатели, вполне вероятно, 
обусловлены недостаточностью статистики, ограниченной техническими ресурсами, плохой 
подготовленностью персонала и отсутствием четких процедур отчетности по смертям от пе­
редозировок (например, перечня показаний для проведения так называемого «психологичес­
кого вскрытия»). В некоторых странах ЦВЕ, ВИЧ-положительные ПИН умирают по причи­
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нам, не имеющим отношения к ВИЧ-инфекции, и, по мнению экспертов в области снижения 
вреда, ассоциирующимся с передозировками – как преднамеренными, так и случайными.

По данным Европейского мониторинг центра по наркотикам и наркозависимости 
(EMCDDA), средний возраст жертв смертельной передозировки можно определить, как низ­
кий – в Эстонии, далее идут Болгария, Румыния и Словения. В Чешской Республике воз­
растной порог остается высоким; о летальных исходах при употреблении САР сообщается 
нечасто, но в 2004 году были зафиксированы 16 случаев, связанных с употреблением метам­
фетамина, в 2005 году – 14 случаях, и это коррелирует с повышением оценочного числа про­
блемных потребителей превитина за последние годы (EMCDDA, 2007c).

Среди целевых стран самые высокие показатели по передозировкам в России. По данным 
Федеральной службы по контролю за наркотиками, в 2005 году от передозировки наркоти­
ками умерли 100 000 человек, хотя эта цифра представляется завышенной (Кошкина, 2008). В 
2006 году в России зафиксированы 9536 смертей от «отравления незаконным наркотическим 
веществом» (там же). Статистика по возрастам не ведется, однако около 80% потребителей 
наркотиков в России – несовершеннолетние или молодые люди, то есть значительную долю 
всех случаев передозировок составляет молодежь до 25 лет.

Данные о несмертельных передозировках среди молодых людей демонстрируют, что 
молодые ПИН плохо осведомлены о способах предупреждения передозировок и снижения 
вреда для здоровья, связанного с употреблением наркотиков. По результатам исследования, 
проведенного в 2000 году среди клиентов программы снижения вреда в Полтаве (Украина), 
65% опрошенных ПИН когда-либо испытывали передозировку. Эти случаи объясняются 
недостатком опыта и информации, а также практикой смешивания наркотиков (частное 
сообщение, Фонд «Общественное здоровье», 2008). В Венгрии нет официальных данных о 
случаях несмертельных передозировок, хотя Департамент клинической токсикологии в Буда­
пеште анализирует все известные случаи интоксикации как в Будапеште, так и на ближайших 
территориях. По данным Департамента, в 2007 году среди мужчин до 25 лет произошли 59 
из 194 несмертельных передозировок опиоидами (30,4%) и 28 из 98 – амфетаминами(28,6%); 
среди девушек до 25 лет: 31 из 78 несмертельных передозировок опиоидами (39,7%) и 35 из 
159 – амфетаминами (22,0%) (частное сообщение, Национальный центр сбора информации 
сети Reitox, Венгрия).

2.4 Употребление наркотиков, молодежь и тюрьмы
Исправительные учреждения – среда повышенного риска инфицирования ВИЧ и ВГС 

(Юргенс, 2007). Криминализация потребителей наркотиков и попытки решения проблемы 
употребления незаконных веществ в контексте применения правоохранительной системы – 
вот факторы, способствующие росту численности ПИН, попадающих за решетку (Канадскaя 
правовая сеть по ВИЧ/СПИДу 2006; MacDonald, 2005). Многие исследования доказывают, что 
нахождение ПИН в местах лишения свободы повышает вероятность начала инъекционно­
го употребления наркотиков и применения небезопасных инъекционных практик (Stöver и 
др., 2006). Таким образом, учреждения исполнения наказаний создают чрезвычайно опасные 
условия для осужденных (Rhodes, 2002), особенно молодых (Kikas и др., 2006). 

2.4.1 Процент содержащихся в исправительных учреждениях
В России, Грузии, Украине и Эстонии зафиксированы самые высокие показатели по ко­

личеству осужденных на душу населения среди стран-членов Совета Европы (перечислены в 
порядке убывания). Самый низкий показатель по тюремному населению среди исследуемых 
стран – в Словении. Данные на 2006–2008 гг. показывают, что в большинстве из них несо­
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вершеннолетние до 18 лет составляют порядка 2% от общего тюремного населения (Эсто­
ния, Грузия, Румыния, Россия и Украина). В Чешской Республике и Сербии – около 1%, а 
в Словении – 0,4%. В Венгрии оказался самый высокий процент несовершеннолетних осуж­
денных – 3,1% (см. Таблицу 6). В целом по девяти странам, количество совершенных молоды­
ми людьми правонарушений, связанных с наркотиками, включая хранение и транспортиров­
ку, оказалось относительно небольшим. В то же время, на Украине преступления, связанные 
с наркотиками, составляют 20% от всех правонарушений, совершаемых молодыми людьми, и 
с каждым годом эта цифра увеличивается. 

Необходимо отметить, что полученные данные не были настолько детализированы, что­
бы можно было провести полный анализ по критериям, обусловленным нахождением моло­
дых потребителей наркотиков в местах лишения свободы.

2.4.2 Лишение свободы и негативные последствия,  
связанные с употреблением наркотиков
В 2004 году в Эстонии 21% новых случаев ВИЧ-инфекции был зарегистрирован среди 

осужденных (155 человек). В том же году среди эстонских осужденных 12–13% были ВИЧ-
положительными, большинство из них – мужчины (Estonian Ministry of Social Affairs, 2008). 
Установлена связь между инъекционным употреблением наркотиков и вспышкой ВИЧ-
инфекции, произошедшей в 2001 году в переполненной литовской тюрьме «Алитус», где, по 
информации тюремного врача, большинство осужденных после поступления в учреждение, 
«со скуки» употребляли инъекционные наркотики (Caplinskas и др., 2002; Grund, 2002). Ис­
следование среди ПИН (всех возрастов) в России показало, что 77% были заключены под 
стражу за нарушения, связанные с наркотиками, а 35% когда-либо в жизни были в местах ли­
шения свободы (Демоскоп, 2007). Большинство осужденных принимают наркотики в спешке, 
опасаясь преследований охраны. На Украине службы снижения вреда, работающие в тюрь­
мах, сообщают, что осужденные употребляют инъекционные наркотики большими группа­
ми (вплоть до 30 человек), и происходит это в антисанитарных условиях. Из-за отсутствия 
стерильного инъекционного инструментария бывшие в употреблении инструменты исполь­
зуются людьми, уже имеющими проблемы со здоровьем.

Несмотря на наличие целого ряда исследований по инъекционному употреблению нар­
котиков в тюрьмах (см., например: ВОЗ, УНП ООН, ЮНЭЙДС, 2004; Юргенс,2007; Канадскaя 
правовая сеть по ВИЧ/СПИДу, 2006; Stöver и др., 2006), вопросы, связанные с практиками упо­
требления и началом употребления среди молодых осужденных, остаются мало изученными. 
Практически все участники недавнего исследования, проведенного по тюрьмам Эстонии, со­
гласились, что около 10% осужденных-потребителей начали употреблять наркотики в испра­
вительных учреждениях. Большинство осужденных-потребителей относились к возрастной 
группе 22–30 лет; далее шли возрастные группы 18–21 и 31–40 лет. Среди осужденных старше 
40 лет случаи употребления наркотиков были редки (Kikas и др., 2006).

2.5 Выводы
Данные программ лечения и поведенческих исследований свидетельствуют, что в девяти 

целевых странах существуют многочисленные сообщества несовершеннолетних и молодых 
потребителей инъекционных наркотиков. Снижается возраст начала употребления инъекци­
онных наркотиков, и это вызывает особую обеспокоенность со стороны национальных рес­
пондентов. В некоторых странах продолжает расти общий уровень употребления наркотиков 
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среди молодежи (хотя официальная статистика и местные отчеты часто содержат противо­
речивую информацию). 

Средний возраст ПИН варьируется от страны к стране (см. Таблицу 2), а также в зависи­
мости от типа принимаемого наркотика. В исследуемых странах наиболее популярными 
наркотиками остаются опиоиды, однако среди молодых людей наблюдается рост употребле­
ния стимуляторов. Инъекционное употребление стимуляторов, особенно метамфетамина и 
меткатинона домашнего изготовления, также ассоциируется с молодежью. В большинстве 
стран и в целом в ЦВЕ распространена практика коллективного изготовления наркотиков. 
К сожалению, коллективное изготовление и затем совместное употребление инъекционных 
наркотиков приводят к повышению риска заболеваемости ВГС и рискованным в отношении 
ВИЧ-инфекции практикам.

Среди молодых ПИН принято делать первую инъекцию своим друзьям по их просьбе. 
Большинство юношей-ПИН научились инъекционным практикам у друзей, а многим девуш­
кам-ПИН первую инъекцию делали их сексуальные партнеры, после чего зависимое поведе­
ние продолжалось годами. Девушки часто вовлекаются в секс-работу, чтобы заработать на 
наркотики для себя, а также – для своих сексуальных партнеров. Это говорит о влиянии 
гендерной  принадлежности на рискованные практики – то есть об особой специфике рис­
кованных ситуаций среди девушек-потребителей, в большинстве случаев не имеющих воз­
можности принимать самостоятельные решения. Из-за множественной, и часто не осозна­
ваемой зависимости подобного рода девушки, употребляющие инъекционные наркотики, 
признаны наиболее уязвимой группой ПИН. 

Обычно молодые люди вращаются в разных кругах, и практически в любом своем сооб­
ществе могут столкнуться с практикой инъекционного употребления наркотиков.  Перио­
дическое употребление наркотиков характерно для нескольких исследованных стран и, как 
правило, ассоциируется с молодежью среднего класса (студентами). Молодые люди, практи­
кующие периодическое употребление, часто используют стимуляторы. Как правило, они не 
обращаются в службы по снижению вреда и не считают себя наркозависимыми.

Данные по рискованному поведению и распространенности ВИЧ-инфекции и ВГС сви­
детельствуют о том, что хотя молодые ПИН практикуют рискованные практики так же ча­
сто, как и более старшие потребители, барьеры, связанные с их возрастом, препятствуют их 
доступу к услугам по снижению вреда и ограничивают возможности для более безопасного 
употребления (см. Раздел 4). Высокие показатели по распространенности ВГС свидетельству­
ют, что, несмотря на эффективность информационных компаний по вопросам совместного 
использования шприцев и игл (особенно в Центральной Европе), ПИН и работники профи­
лактических служб до сих пор не в полной мере осведомлены о других факторах риска, – на­
пример, использования общего инъекционного инструментария (помимо шприцев и игл). 
Молодежь, в целом осведомленная о путях передачи ВИЧ и ВГС, продолжает доверять мифам 
о способах инфицирования, что, во-первых, может стимулировать рост дискриминации в от­
ношении людей, живущих с ВИЧ и/или гепатитом, во-вторых, помешать в последовательном 
применении методов снижения вреда. Наконец, по имеющейся информации, молодые ПИН 
в Центральной и Восточной Европе положительно реагируют на мероприятия по профилак­
тике ВИЧ-инфекции и снижению вреда, но далеко не всегда считают себя способными при­
менить знания на практике и изменить свое поведение.

Исследования рискованного сексуального поведения среди ПИН демонстрируют разни­
цу в практиках молодых и более взрослых потребителей, а также значительные различия в 
поведении юношей и девушек. Частая смена сексуальных партнеров, сексуальные отношеия 
после употребления наркотиков и секс-работа – особенно в юном возрасте – являются фак­
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торами, ассоциируемыми с гендерными различиями, которые увеличивают риск инфициро­
вания ВИЧ и ВГС.

Инъекционное употребление наркотиков, сексуальная активность и секс-работа в ком­
бинации с высоким уровнем рискованного поведения среди ПИН (характерным как для 
постоянных отношений, так и для случайных связей) обуславливают необходимость внед­
рения комплексных программ по снижению риска передачи ВИЧ-инфекциеи, ВГС и других 
заболеваний, передающихся половым путем или через кровь.

Такие факторы, как проблемное употребление наркотиков и наличие различных инфек­
ционных заболеваний (в том числе туберкулеза), более характерны для уязвимых групп насе­
ления, где они дополняются другими серьезными социальными и медицинскими проблема­
ми. Подобная «кластерная» (‘disease clustering’, Knox, 1989) или «синдемичная» совокупность 
заболеваний (‘syndemics’, Singer и др., 2003) усугубляет внимание к данному вопросу и повы­
шает обеспокоенность общества, что, в свою очередь, может быстро привести к усилению 
стигмы и дискриминации. Как отмечает исследователь March, социальная исключенность, 
усугубляющая проблему злоупотребления наркотическими веществами, формируется взаи­
мосвязью личностных, социальных и экономических аспектов (March и др., 2006).

В Венгрии, Грузии, Румынии, Словении и Чешской Республике распространенность 
ВИЧ-инфекции среди протестированных ПИН составляла 2%, при этом и значимых отличий 
в группах до и после 25 лет зафиксировано не было. Эти же страны, а также Сербия, сообщи­
ли о том, что уровень распространенности ВГС среди ПИН во много раз выше показателей 
по ВИЧ-инфекции.  

С другой стороны, Россия, Украина и Эстония – три европейские страны с самыми вы­
сокими показателями не только по ВИЧ-инфекции, но и по ВГС, как среди ПИН (в основном, 
молодых), так и среди населения в целом. 

Зафиксированы весьма существенные различия в показателях по ВИЧ-инфекции меж­
ду странами Центральной Европы и странами Восточной Европы. По этой теме уже прове­
дено большое количество обсуждений с участием исследователей и работников сервисных 
учреждений7. Но здесь необходимо помнить, что, во-первых, охват лечебно-профилактичес­
ких программ в большей части и одного, и другого субрегиона остается ниже рекомендуемых 
ЮНЭЙДС 60%, во-вторых, в 1980–1990-е годы в развитых странах Западной Европы и Се­
верной Америке многие ПИН были инфицированы ВИЧ, поэтому нет гарантии, что низкая 
распространенность ВИЧ-инфекции в Центральной Европе останется такой же в будущем. 
Возможно, статистика по России, Украине и Эстонии отражает заключительную стадию не 
сдерживаемого эпидемиологического процесса – ситуацию бесконтрольности, при которой 
ВИЧ-инфекция и ВГС распространяются одинаково высокими темпами в больших сообще­
ствах коинфицированных ПИН. Сочетанную инфекцию ВИЧ/ВГС среди ПИН можно назвать 
еще одним непредвиденным последствием (Merton, 1936) контрпродуктивной политики по 
наркотикам и здравоохранению.  

В этой главе мы описали социально-эпидемиологический контекст инъекционного упо­
требления наркотиков среди молодых людей в ЦВЕ. От 25 до 50% ПИН в регионе (в зави­
симости от страны) – младше 25 лет. Молодые люди начинают употреблять инъекционные 
наркотики в юном возрасте, обычно в кругу друзей; новичок получает поддержку более 
опытного друга или (что особенно характерно для девушек) сексуального партнера. Наи­
более часто применяемые наркотики – опиоиды и стимуляторы, причем во многих странах  
 
7	 В этих дискуссиях подчеркиваются такие факторы, как своевременное внедрение программ по 

снижению вреда в Центральной Европе, улучшенный доступ к медицинскому обслуживанию и 
стремительные социальные реформы (особенно реформа системы советской наркологии). Например, 
см. Csémy и др.,, 2001; Grund и др.,2008.
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потребители сами, в небольших компаниях, готовят растворы для употребления. Домашнее 
производство инъекционных наркотиков повышает уровень рискованных практик в отноше- 
нии ВИЧ-инфекции и ВГС, включая как широко известные (использование общих шприцев и 
игл), так и менее известные (совместное использование других инструментов, задействован­
ных в приготовлении наркотика, распределение раствора между потребителями через один 
шприц). Эти менее известные практики являются главными факторами риска инфицирова­
ния ВГС среди ПИН, употребляющих разные виды наркотиков: и кустарно изготовленные, 
и приобретенные на черном рынке (например, героин). Кроме риска инфицирования, ПИН 
также подвержены риску передозировки и лишения свободы.

Предпринятый анализ со всей очевидностью свидетельствует о необходимости сроч­
ных мер, направленных на нужды молодых людей, употребляющих инъекционные наркоти­
ки или рискующих подвергнуться их воздействию. Политика и программы профилактики 
должны создать условия (поддержки, мотивации, беспристрастности), при которых молодые 
потребители получили бы  равный доступ к лечению наркозависимости, информации и 
услугам по снижению вреда. В последующих разделах содержится обсуждение предпосы­
лок для создания таких условий, в том числе согласованных усилий со стороны взаимо­
действующих структур и организаций, политиков, законодателей и работников сервисных 
учреждений. В данном разделе также были определены статистические пробелы и барьеры, 
препятствующие развитию адекватной политики, учитывающей нужды ПИН. Исследовате­
лям необходимо провести соответствующую работу и устранить эти пробелы, укрепив тем 
самым доказательную базу как основу для внедрения комплексной политики и эффективных 
программ. 
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3. Ювенальная юстиция 
и употребление наркотиков

Государства-участники признают право каждого ребенка, который, как 
считается, нарушил уголовное законодательство, обвиняется или призна­
ется виновным в его нарушении, на такое обращение, которое способству­
ет развитию у ребенка чувства достоинства и значимости /…/.

—Конвенция о правах ребенка, статья 40.1 
(Генеральная Ассамблея ООН, 1989)

3.1 Введение: соответствующие международные стандарты
В данном разделе рассматривается тема несовершеннолетних (в большинстве стран 

это молодые люди до 18 лет) в контексте нарушения ими закона и попадания в ведение юве­
нальной юстиции. Межведомственная группа ООН по ювенальной юстиции определяет 
ювенальное уголовное право как:

/…/ законы, нормы и стандарты, процедуры, механизмы и положения, уч­
реждения и агентства, действующие в отношении несовершеннолетних 
правонарушителей… Сюда также входят меры по изучению основопола­
гающих причин криминального поведения и предупреждению такого пове­
дения (IPJJ, 2006).

Основная концепция ювенальной юстиции – решение вопросов, связанных с несо­
вершеннолетними правонарушителями, через конструктивные и альтернативные, а не ка­
рательные меры. Ювенальное право признает губительное воздействие на молодых людей 
тюремного заключения и поощряет применение альтернативных видов наказания. В случае 
применения санкций, ограничивающих свободу несовершеннолетних, ювенальная юстиция 
обеспечивает им доступ к соответствующим медицинским и психосоциальным услугам, 
включая лечение наркозависимости и реабилитацию, а также к мерам по их исправлению 
и ресоциализации. В соответствии с этим подходом, ювенальная юстиция во многих евро­
пейских странах основывает свою деятельность на воспитании, обучении, реабилитации и, 
там где это применимо, мерах восстановления и коррекции. 

Все девять стран, принявших участие в исследовании для данного отчета, ратифици­
ровали Конвенцию ООН о правах ребенка. Комитет ООН по правам ребенка, отвечающий 
за соблюдение Конвенции, постановил государствам, подписавшим этот документ, «разра­
ботать и внедрить комплексную политику по ювенальной юстиции, учитывающую возраст 
ребенка и необходимость обеспечения интеграции и конструктивного вовлечения детей в 
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жизнь общества» (Committee on the Rights of the Child, 2007a). Существует также ряд других 
важных международных и региональных документов, содержащих инструменты и реко­
мендации по разработке и внедрению данных принципов8.

3.2 Уголовная ответственность
Законы всех девяти стран устанавливают достаточно высокую планку для минималь­

ного возраста уголовной ответственности (см. Таблицу 5) (UNICEF, 2008). В Грузии, Румы­
нии, России и на Украине применяются два минимальных возрастных предела: один для 
незначительных правонарушений, второй – более низкий – для тяжких преступлений. В Ру­
мынии, России и на Украине к тяжелым преступлениям относятся корыстные преступле­
ния против собственности (грабежи и кражи), которые могут ассоциироваться с пробле­
мой наркозависимости. В этой связи Комитет по правам ребенка рекомендовал Украине 
«пересмотреть государственную классификацию тяжких преступлений для минимизации 
уголовной ответственности детей 14–16 лет» (Committee on the Rights of the Child, 2002).

Важно отметить, что факт достижения или недостижения правонарушителем мини­
мального возраста уголовной ответственности не должен быть основным при определении 
воспитательной меры – он лишь определяет инстанцию, ответственную за ведение дела: суд 
(в системе ювенального права) или административный орган (в системе опеки и попечи­
тельства). Суд должен иметь полномочия рассматривать каждое дело таким образом, чтобы 
найти наиболее подходящее, конструктивное решение, и чтобы факт наличия у несовер­
шеннолетнего опыта употребления наркотиков мог сыграть роль в определении наказания 
за серьезные правонарушения. Суд, как и органы опеки и попечительства (для детей, не до­
стигших минимального возраста уголовной ответственности), должен иметь возможность 
предложить в качестве меры лечение наркозависимости – но при условии наличия в стране 
адекватных наркологических служб.  

Описание возможностей системы опеки и попечительства по обеспечению доброволь­
ного или принудительного лечения наркозависимости и предоставлению несовершенно­
летним специальных реабилитационных услуг не входит в задачи данного раздела. Речь 
здесь пойдет о системе ювенальной юстиции для молодых людей, достигших минимального 
возраста уголовной ответственности.

3.3 Уголовная ответственность за употребление наркотиков  
и хранение для личного использования
Согласно директивам УНП ООН и ВОЗ, «употребление наркотиков должно рассмат­

риваться как, в целом, проблема с состоянием здоровья, решать которую, по возможности,  
 

8	 Основные международные рекомендации:
Рекомендация (2006)2 Комитета министров Совета Европы в отношении Европейских пенитенци­••
арных правил (Council of Europe Committee of Ministers, 2006); 
Основные принципы работы с детьми в уголовно-исполнительной системе •• (ECOSOC, 1997);
Правила ООН, касающиеся защиты несовершеннолетних, лишенных свободы («Гаванские прави­••
ла») (Генеральная Ассамблея ООН, 1990);
Минимальные стандартные правила ООН•• , касающиеся отправления правосудия в отношении не­
совершеннолетних («Пекинские правила») (Генеральная Ассамблея ООН, 1985);
Минимальные стандартные правила ООН в отношении обращения с заключенными •• UN, 1955).
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должна система здравоохранения, а не система уголовного правосудия» (UNODC и др, 2008, 
Принцип 6). Комитет по правам ребенка неоднократно подчеркивал необходимость искоре­
нения практики обращения с несовершеннолетними детьми, употребляющими наркотики, 
как с преступниками (Committee on the Rights of the Child 2005a, параграф 77b; 2004, пара­
граф 63). Однако во всех исследованных странах, кроме трех: Венгрия, Россия и Слове­
ния, – при задержании за употребление или хранение наркотиков для личного пользова­
ния в отношении несовершеннолетнего возбуждается уголовное дело, что свидетельствует 
о применении подхода к решению данных вопросов с позиций криминальной юстиции, а 
не ювенального права.

Существуют различные категории правонарушений, связанных с наркотиками, кото­
рые могут подвергаться уголовному преследованию. В Чешской Республике употребление 
наркотиков не считается преступлением, но за хранение наркотиков в объеме, превышаю­
щем минимально допустимый, дело передается в суд9. В Эстонии криминальным считается 
не только торговля наркотиков и хранение с целью реализации, но также употребление и 
хранение для личного использования. В Румынии употребление наркотиков запрещено за­
коном, но не карается: хранение для личного использования чревато штрафом или лише­
нием свободы на срок от шести месяцев до двух лет, а в случае обнаружения «тяжелых» 
наркотиков – до пяти лет. В Сербии хранение «для себя», даже в небольших дозах, является 
незаконным, но органы правопорядка толерантно относятся к подобным фактам. В то же 
время, респондент из Сербии отметил, что в стране не существует официальных предписа­
ний по количеству, разрешенному для личного употребления, и на практике потребитель 
часто привлекается к уголовной ответственности даже за хранение небольшой дозы нарко­
тика (особенно, если это касается героина).   

Важно понимать общее воздействие, которое оказывает привлечение к уголовной от­
ветственности на несовершеннолетних – особенно в контексте прав человека. Возбуждение 
уголовного дела грозит такими последствиями, как дискриминация и стигма, проблемы до­
ступа к обучению, трудности в поиске работы, а также разрушение семейных связей. В этой 
связи постановка несовершеннолетнего на уголовный учет должна осуществляться только в 
самых серьезных случаях и с соблюдением всех требований конфиденциальности. Если рас­
сматривать употребление наркотиков с точки зрения здравоохранения, как это рекоменду­
ет делать ООН, и ставить основной целью реабилитацию несовершеннолетних потребите­
лей, то становится очевидным, что употребление наркотиков и хранение минимальных доз 
для личного использования не должно наказываться уголовным преследованием.

3.4 Программы отвода (diversion) и альтернативное наказание

3.4.1 Переквалификация (отвод) уголовного дела
Избежать криминального преследования и ассоциированной с судебными процессами 

дополнительной стигмы можно путем исключения деяния или самого субъекта из юрис­
дикции системы уголовных судов. Специалисты правоохранительных органов и системы 
правосудия могут применять ряд принципов, механизмов и инструментов для выведения 
несовершеннолетних правонарушителей из системы уголовной юстиции, особенно если они  
 
9	 Размер свыше «минимально допустимого» не установлен законом, а определен на практике – например, 

пять доз героина по 30 мг, пять доз кокаина по 30 мг, десять доз экстази по 50 мг и десять доз каннабиса 
по 30 мг.
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предусмотрены законодательством (но не только в этом случае)  (UNICEF, 2008). Однако в 
исследованных странах официальные механизмы для отвода уголовных дел еще слабо раз-
виты, и на сегодняшний день в этой области накоплено мало данных, что  не позволяет 
адекватно оценить практические последствия отводов в отношении несовершеннолетних 
правонарушителей, употребляющих наркотики. Также требует проверки предположение о 
том, что правоохранительные органы редко по своему усмотрению применяют механизмы 
выведения уголовных дел из юрисдикции судов, когда это касается несовершеннолетних 
потребителей наркотиков. В исследованных странах только начинают применять практики, 
имеющие отношение к альтернативному наказанию или отводу уголовных дел (например, 
медиацию или семейные конференции), но они уже продемонстрировали большой потен­
циал восстановительного правосудия, приносящего огромную пользу несовершеннолет­
ним, их семьям и другим людям, затронутым данной проблемой.

3.4.2 Альтернативное наказание
Рассмотрение рисков и последствий лишения свободы для несовершеннолетних тре­

бует применения целостного, комплексного подхода. Помимо рисков, связанных с плохим 
обращением и безнадзорностью, необходимо помнить о таких серьезных проблемах, как 
употребление наркотиков и ассоциированный с этим вред для здоровья (инфицирование 
ВИЧ и гепатитом С), способных затруднить развитие и ресоциализацию несовершеннолет­
него. Для обеспечения оптимального развития несовершеннолетних следует по возможно­
сти избегать мер, требующих лишения свободы.

Все основные международные директивы рекомендуют применять к несовершенно­
летним мер краткосрочного или долгосрочного содержания под стражей только в исклю­
чительных случаях. Что касается употребления наркотиков, то статья 33 Конвенции о пра­
вах ребенка предписывает государствам-участникам «принимать все необходимые меры, 
включая законодательные, административные и социальные, а также меры в области обра­
зования, с тем чтобы защитить детей от незаконного употребления наркотических средств 
и психотропных веществ» (Генеральная Ассамблея ООН, 1989). Ключевым здесь является 
принцип целесообразности. Рабочая группа ООН по произвольным задержаниям (UN 
Working Group on Arbitrary Detention) неоднократно выражала обеспокоенность высокой 
статистикой в отношении произвольных задержаний и заключения под стражу представи­
телей уязвимых групп, включая наркозависимых (UN Working Group on Arbitrary Detention 
2004, 2005, 2006). Как отмечает ЮНИСЕФ, содержание под стражей несовершеннолетних, 
привлеченных за употребление наркотиков, – это чрезвычайно неэффективное средство 
защиты (Hodgkin u др., 2002). 

Только респондент из Грузии сообщил о том, что для несовершеннолетних недоступ­
ны меры альтернативного наказания. Действительно, совсем недавно Комитет по правам 
ребенка заявил, что обеспокоен «отсутствием эффективных механизмов, обеспечивающих 
применение мер лишения свободы лишь в самом крайнем случае» в этой стране (Committee 
on the Rights of the Child, 2008a)10. Он также отметил «повышение числа детей, поступаю­
щих в ведение системы уголовной юстиции и получающих меры наказания в виде лишения 
 

10	 Тем не менее, ряд мер все же может применяться судьями в Грузии по их усмотрению, включая назначение 
испытательного срока или применение условного наказания, если приговор предусматривает 
лишение свободы сроком до трех лет. В некоторых случаях в отношении правонарушений, связанных 
с наркотиками, возможны штрафные санкции, однако обычно судьи игнорируют возможность 
применения этой меры.
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свободы» и «частое несоответствие срока заключения тяжести правонарушения». Тем не 
менее, из 426 детей до 18 лет, получивших сроки заключения в 2006 году в Грузии, лишь 10 
были осуждены за преступления, связанные с наркотиками. Возможно, наркозависимых 
среди этих детей было больше, но они были осуждены за другие правонарушения.

Респонденты из Румынии и Венгрии заявили, что альтернатива лишению свободы в 
их странах существует, но она не имеет прямого отношения к несовершеннолетним. Тем не 
менее, Европейский комитет по социальным правам выразил обеспокоенность тем, что из 
7005 несовершеннолетних, осужденных в 2002 году, 2874 были лишены свободы, а также 
тем, что тюремные санкции по-прежнему применяются «чаще, чем другие воспитательные 
меры» (European Committee of Social Rights, 2005). В настоящее время идет пересмотр законов 
с целью расширения возможностей применения альтернативных мер наказания.

Новый закон, принятый в 2008 году в Чехии, подчеркивает приоритетность мер воспи­
тания и социальной защиты перед осуждением и лишением свободы несовершеннолетних, 
придавая в данном случае тюремному заключению статус «последней альтернативы» (Gov­
ernment of the Czech Republic,  2003). В Эстонии также существуют альтернативные виды на­
казания: предупреждение, воспитание, направление к психологу, лечение в исправительном 
учреждении, требование возмещения ущерба и участия в молодежных программах. В Сер­
бии подход «социальной защиты» был официально одобрен в рамках недавно выстроенной 
системы ювенальной юстиции (Committee on the Rights of the Child, 2007b). Меры лишения 
свободы могут применяться в отношении ребенка, достигшего 14 лет, только в исключитель­
ных случаях: «на основании решения судьи или комиссии по делам несовершеннолетних».

Правительство России заявляет, что общий стандарт должен предусматривать «ис­
пользование мер заключения под стражу лишь в случае невозможности применения дру­
гих, менее суровых, воспитательных мер»11, а в отношении несовершеннолетних строгие 
карательные санкции должны применяться только в случае тяжких преступлений. Однако 
Комитет по правам ребенка отмечает в России «недостаток альтернативных мер наказания 
и способов ресоциализации детей, находящихся в конфликте с законом» (Committee on the 
Rights of the Child, 2005c).

В целом, альтернативные меры наказания существуют в большинстве правовых систем 
исследованных стран, однако условия и сроки их реализации оставляют желать лучшего. К 
сожалению, авторы отчета не получили достаточного количества данных для проведения 
сравнительного анализа показателей по лишению свободы в отношении несовершеннолет­
них правонарушителей, употребляющих и не употребляющих наркотики.

3.4.3 Наркологические программы и принудительное лечение  
в контексте ювенальной юстиции
По рекомендации УНП ООН и ВОЗ, «программы для наркозависимых людей в системе 

криминальной юстиции должны рассматривать лечение в качестве альтернативы лишению 
свободы» в целях «снижения рисков возврата к употреблению наркотиков, криминального 
рецидива или инфицирования ВИЧ» (UNODC и др., 2008, Принцип 6). Респондент из Грузии 
оказался единственным, кто сообщил о недоступности в его стране лечения как альтер­
нативы содержанию под стражей. Законом допускается применение мер принудительной  
 
 
 
11	 Закон предусматривает шесть видов наказания для несовершеннолетних, четыре из которых не связаны 

с лишением свободы. См. статью 108 Уголовно-процессуального кодекса Российской Федерации.
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терапии, однако грузинские судьи не назначают подобных санкций по причине отсутствия 
инфраструктуры или финансовых ресурсов. 

Система ювенальной юстиции, ориентированная на воспитание несовершеннолетних, 
должна использовать специально адаптированные правовые меры и процессы, включаю­
щие лечение наркозависимости как альтернативу лишению свободы. И хотя респонденты 
восьми целевых стран (то есть всех, за исключением Грузии) заявили о доступности про­
грамм лечения как альтернативы тюремному заключению, ни в одной стране не сообщалось 
о существовании специально разработанных для несовершеннолетних правовых или тера­
певтических мер. Любой потребитель наркотиков в этих странах, независимо от возраста, 
может быть направлен в программу лечения наркозависимости. Несовершеннолетний по­
требитель также может попросить направить его в такую программу, или это может реко­
мендовать прокурор. В некоторых случаях для принятия несовершеннолетнего в програм­
му требуется согласие родителей. Лечение может включать направление на консультацию к 
психологу, наркологу и другим специалистам.

Респондент из Сербии отметил, что несовершеннолетний может быть направлен на 
лечение, только если это признается целесообразным с точки зрения его интересов. Это 
лечение, как правило, предоставляется на базе открытых центров и клиник (хотя и не спе­
иализирующихся на оказании помощи несовершеннолетним), а не в изолированных ле­
чебно-профилактических учреждениях. Согласия на лечение в данном случае не требует­
ся, что ставит под сомнение эффективность меры, поскольку лечение наркозависимости, 
предоставляемое против воли потребителя, обычно не дает положительных результатов и, 
кроме того, не позволяет действовать в интересах клиента (Конвенция о правах ребенка, 
статья 3), уважая его позицию (статья 12) (Генеральная ассамблея ООН, 1989). 

В Венгрии, России и на Украине респонденты сообщили об отсутствии принудитель­
ного лечения для несовершеннолетних потребителей наркотиков. В этих странах судья 
может направить нарушителя на лечение только с его согласия. Лечение наркозависимо­
сти должно быть рекомендовано судом и одобрено обвиняемым. В Венгрии не существует 
различий в санкциях, которые были бы обусловлены возрастом или тяжестью наркозави­
симости нарушителя. В 2005 году правительством страны в отчете для Комитета по правам 
ребенка было отмечено, что «в отношении молодых людей, зависимых от алкоголя и нар­
котиков, трудно применять специальные меры, поскольку в стране недостаточно лечебно-
профилактических учреждений, специализирующихся на предоставлении лечения несо­
вершеннолетним» (Committee on the Rights of the Child, 2005b).

Респонденты из Эстонии и Румынии отметили, что лечение для несовершеннолетних 
правонарушителей назначается при условии согласия родителей. То есть для несовершенно­
летних в Эстонии оно, по сути, является принудительным, в то время как для людей старше 
18 лет – сугубо добровольным. Согласно положениям Акта санкций для несовершеннолет­
них (Juvenile Sanctions Act), дети и подростки могут быть направлены на принудительное 
лечение по решению Комиссии по делам несовершеннолетних. В параграфе 7.3 Акта сказа­
но: «При назначении санкции комиссия по делам несовершеннолетних должна учитывать 
мнение законного представителя несовершеннолетнего, социального работника, предста­
вителей воспитательного учреждения и полиции, а также согласие несовершеннолетнего на 
принудительное лечение» (Government of Estonia, 1998).

Принудительное лечение без согласия как несовершеннолетнего, как и родителей при­
меняется в трех странах: Грузии, Чешской Республике и Словении. В Грузии принудитель­
ное лечение может быть назначено правонарушителю любого возраста по Статье 96 
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Уголовного кодекса. Однако для предоставления такого лечения в стране не существует со­
ответствующей инфраструктуры и ресурсов, поэтому судьи игнорируют данную меру при 
вынесении приговора. В Чешской Республике уголовное судопроизводство предусматрива­
ет возможность назначения терапии несовершеннолетнему обвиняемому без согласия его 
родителей. В Словении принудительное лечение от наркотической или алкогольной зави­
симости предусмотрено Статьей 66 Уголовного кодекса. Человек, совершивший преступле­
ние, связанное с наркотиками, может быть приговорен к принудительному лечению, кото­
рое предоставляется в исправительном или лечебном учреждении.

Если основной принцип системы ювенальной юстиции – ориентированность на 
ребенка, то и санкции, применяемые к несовершеннолетним в качестве компонента данной 
системы, также должны быть ориентированы на ребенка и уважать его права, как это за­
креплено в Конвенции о правах ребенка. Например, уважение права на здоровье, предпи­
санное в Статье 24, означает обеспечение доступности, приемлемости и адекватности услуг 
по лечению наркозависимости (Генеральная ассамблея ООН, 1989)12. Необходимо не толь­
ко стимулировать доступность услуг наркологического профиля для нуждающихся в них 
несовершеннолетних, но и устранить барьеры, связанные со стигмой и дискриминацией. 
Программы лечения должны учитывать возрастные характеристики и потребности несо­
вершеннолетних. Принудительное лечение без согласия ребенка или его родителей проти­
воречит принципам надлежащего здравоохранения. 

В этой связи возникает еще один важный вопрос:  какого рода наркологические 
услуги предлагаются несовершеннолетним? Во многих странах под словами «лечение» 
и «реабилитация» закамуфлированы достаточно жесткие меры избавления от зависимо­
сти. Необходимо помнить о выполнении основного принципа соблюдения прав человека: 
недопустимости их ограничений в связи с лечением или реабилитацией (UNODC et al., 2008, 
Принцип 4). В цели данного исследования не входил сбор качественных данных по видам 
предоставляемого лечения. Этот действительно важный аспект необходимо изучить допол­
нительно.

3.5 Социальная защита: лечение в исправительных учреждениях для 
несовершеннолетних

Лишение человека свободы в качестве моральной компенсации требует 
обеспечения необходимого ухода.

—Томас Хаммарберг,  
Комиссар Совета Европы по правам человека (2007)

3.5.1 Доступность медицинской и психологической помощи в местах лишения 
свободы (в том числе в местах предварительного содержания)
Государство обязано защищать права людей, осужденных на лишение свободы и под­

вергаемых ограничениям, неизбежным в условиях замкнутой среды (Human Rights Commit­
tee, 1992). В подобных ситуациях очень важно соблюдать, в частности, право человека на  
 
 
12	 См. также Международный пакт об экономических, социальных и культурных правах (ICESCR), Статья 

12, и пересмотренную Европейскую социальную хартию, Статьи 11 и 13 (Генеральная Ассамблея ООН, 
1966; Совет Европы, 1996).
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здоровье и право ребенка на здоровое развитие (Конвенция о правах ребенка, Статья 6.2 
(Генеральная Ассамблея ООН, 1989)). Специальные положения о правах несовершеннолет­
них, связанных со здоровьем, содержатся в Пекинских и Гаванских правилах (Генеральная 
Ассамблея ООН, 1985, 1990). 

Европейские пенитенциарные правила обязывают администрацию пенитенциарных 
учреждений «обеспечивать охрану здоровья всех заключенных этих учреждений» (Coun­
cil of Europe Committee of Ministers, 2006, Правило 39). В частности, «медицинские служ­
бы пенитенциарных учреждений должны выявлять и лечить физические или психические 
заболевания или отклонения от нормы, которыми могут страдать заключенные» (Правило 
40.4). С этой целью им необходимо оказывать все необходимые медицинские, хирургичес­
кие и психиатрические услуги, в том числе доступные в общественных учреждениях за пре­
делами уголовно-исполнительной системы (Правило 40.5). Администрация исправитель­
ных учреждений должна уделять особое внимание:

a.	 соблюдению обычных правил сохранения врачебной тайны;
b.	 диагностированию физического или психического заболевания и принятию всех 

необходимых мер для его лечения и продолжения курса лечения;
	 <…>; 
d.	 лечению симптомов абстиненции после злоупотребления наркотиками, медицин­

скими препаратами или алкоголем;
e.	 выявлению любого психологического или иного стресса, сформировавшегося в свя­

зи с фактом лишения свободы;
f.	 изоляции заключенных, в отношении которых имеются подозрения на предмет ин­

фекционных или заразных заболеваний – на срок сохранения инфекции – и обеспе­
чению их надлежащего лечения;

g.	 обеспечению того, чтобы ВИЧ-инфицированные заключенные не были изолирова­
ны исключительно по этой причине;

h.	 регистрации физических или психических недостатков, которые могут препятство­
вать реинтеграции в обществе после освобождения;

	 <…>;
j.	 договоренностям с общественными учреждениями относительно продолжения лю­

бого необходимого медицинского или психиатрического лечения после освобожде­
ния, если заключенные дают на это согласие. 

(Council of Europe Committee of Ministers, 2006, Правило 42.3)

Недавно Европейский суд указал на обусловленность отказа в предоставлении меди­
цинской помощи осужденным – в данном случае, ВИЧ-положительному потребителю 
наркотиков – жестоким, негуманным и унижающим человека обращением и наказанием, 
запрещенными Статьей 3 Европейской конвенции о правах человека (Council of Europe, 
1998)13.

Не многие из целевых стран выполняют данные обязательства, особенно в отношении 
предварительного заключения. В Сербии задержанным любого возраста не предоставля- 
 
 

13	 См. Худобин (Khudobin) против Российской Федерации (Жалоба № 59696/00), Постановление 
от 26 октября 2006 года, в котором указано следующее: «Государство должно гарантировать, что 
здоровье и благополучие заключенных надлежащим образом обеспечено, в том числе посредством 
предоставления им требуемой медицинской помощи» (Еuropean Court of Human Rights, 2006).
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ется психологическая и медицинская помощь. Респондент из Украины сообщил, что хо­
тя консультации медиков и психологов доступны в местах предварительного заключения, 
эта услуга предоставляется неправительственной организацией – Международным альян­
сом по ВИЧ/СПИДу, что вряд ли может гарантировать ее стабильность и устойчивость на 
уровне государства. В следственных изоляторах Грузии людям любого возраста недоступ­
на медико-психологическая поддержка. Респондент из России отметил, что потребность в 
услугах подобного рода не рассматривается уголовным кодексом, и если медицинская по­
мощь на стадии предварительного заключения предоставляется, то психологическая под­
держка вообще не предусмотрена.

Респонденты из остальных стран сообщили о доступности медицинской и психоло­
гической помощи в местах содержания под стражей. Законы Румынии и Словении тре­
буют обеспечения медико-психологическими услугами всех задержанных, независимо от 
возраста. Однако не было получено информации о том, выполняется ли данное требование 
в отношении несовершеннолетних и применимо ли оно в местах временного заключения. 
В Венгрии закон обязывает полицейские участки, исправительные учреждения и центры 
для несовершеннолетних предоставлять медицинскую помощь всем несовершеннолетним 
(Committee on the Rights of the Child, 2005b) и, в то время, не гарантирует предоставление ме­
дицинской и психологической поддержки в местах предварительного заключения.

Многочисленные данные свидетельствуют, что нахождение в местах лишения свобо­
ды является ведущим фактором риска передозировки с летальным исходом, и что такие 
передозировки часто случаются сразу после освобождения (McGregor и др., 1998; Coffin и 
др., 2007; Farrell, 2008). Тем не менее, мероприятия, связанные с подготовкой осужденных 
к освобождению, до сих пор являются крайне ограниченными (более подробно о передо­
зировках см. Приложение 1).

3.5.2 Доступность наркологического лечения в местах лишения свободы
Гаванские правила предписывают обязательность программ лечения наркозависимос­

ти в местах лишения свободы для несовершеннолетних. В правиле 51 говорится, что «ме­
дицинские услуги, предоставляемые несовершеннолетним, должны иметь целью выявить и 
излечить любое физическое или психическое заболевание, наркоманию или иное отклоне­
ние». Кроме того, правило 54 предусматривает:

Исправительные учреждения для несовершеннолетних должны осущест­
влять программы по предупреждению злоупотребления наркотиков и реа­
билитации наркоманов под управлением квалифицированных сотрудников. 
Эти программы должны учитывать возраст, пол и другие особенности не­
совершеннолетних, а для несовершеннолетних наркоманов и алкоголиков 
должны создаваться службы детоксикации, укомплектованные подготов­
ленным персоналом (Генеральная Ассамблея ООН, 1990)14.

По сообщениям респондента из Грузии, единственной доступной программой лече­
ния наркозависимости остается программа «12 шагов», реализуемая неправительственной 
организацией в двух исправительных учреждениях. В 2007 году Европейский комитет по 
предупреждению пыток (ЕКПП) отдельно отметил факт отсутствия адекватного лечения в  
 
 
14	  См. также Принцип 6 в документе, содержащем Принципы УНП ООН / ВОЗ (UNODC/WHO, 2008).
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тюрьмах этой страны. И хотя отчет ЕКПП содержит рекомендации относительно взрослого 
населения тюрем, его авторы выражают обеспокоенность тем, что «число людей, осужден­
ных за преступления, связанные с наркотиками, продолжает расти», и при этом «отклик на 
приобретающую все большую актуальность проблему наркозависимости преимуществен­
но состоит из мер пресечения, в соответствии с которыми потребители наркотиков оказы­
ваются в местах лишения свободы без каких-либо надежд на медицинское или психологи­
ческое лечение, направленное на предупреждение или решение проблем, ассоциированных 
с употреблением наркотиков». ЕКПП рекомендовал руководству Грузии выработать комп­
лексную стратегию помощи людям, страдающим от проблем, связанных с наркотиками 
(CPT, 2007).

Респонденты из Эстонии и России отметили, что в их странах несовершеннолетним 
заключенным наркологическое лечение не предоставляется. Эта информация вызывает 
особую обеспокоенность, так как известно, что потребители наркотиков составляют значи­
тельную часть тюремного населения. Румыния и Словения сообщают о доступности лече­
ния наркозависимости в тюрьмах, однако эти программы не направлены непосредственно 
на несовершеннолетних. Только в Чешской Республике и Сербии существуют специальные 
программы наркологического лечения для несовершеннолетних. Респонденты не предоста­
вили данных о видах лечения наркозависимости в местах лишения свободы (там, где оно 
доступно), и эту тему необходимо изучить отдельно.

3.6 Выводы и рекомендации
В заключение приведем два основных вывода из информации, представленной в на­

стоящем разделе.
Во-первых, в большинстве исследованных стран проблема употребления наркотиков 

среди несовершеннолетних рассматривается в контексте уголовного права. Распространен­
ной является практика заведения уголовных дел за хранение наркотиков. Правонарушения, 
связанные с наркотиками, обычно попадают в категорию «тяжких преступлений», в связи 
с чем применяются суровые меры наказания: уголовная ответственность в минимально до­
пустимом возрасте и строгие карательные санкции.

Во-вторых, для большинства исследованных стран характерен недостаток мер, ори­
ентированных на несовершеннолетних, в таких сферах, как законодательство, судебный 
процесс, лечение наркозависимости, возможность отвода дел из юрисдикции уголовного 
права, в то время как международные правовые документы рекомендуют развитие систем 
ювенальной юстиции, ориентированных сугубо на несовершеннолетних. Несмотря на то, 
что ситуация, например, в Грузии значительно отличается от ситуации в Сербии, процеду­
ры получения согласия на участие в программах препятствуют реализации прав несовер­
шеннолетних, как в одной, так и в другой стране. Что касается альтернатив содержанию под 
стражей, включая лечение наркозависимости, то эти меры доступны для несовершеннолет­
них, но не ориентированы специально на данную группу, и представляют собой общие ре­
комендации для населения в целом. Лишение свободы редко является «крайней мерой», как 
того требуют международные директивы, и в большинстве стран доступность медицин­
ской помощи и наркологического лечения в исправительных учреждениях нельзя назвать 
адекватной. Наконец, хотя в данном разделе нет на это отдельных ссылок, вполне вероятно, 
что в связи со стигмой и дискриминацией несовершеннолетние из сообществ-меньшинств 
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чаще, чем другие дети, вступают в конфликтные отношения с законом и, поэтому, больше 
подвержены риску, связанному с употреблением наркотиков в местах лишения свободы.

Следует изучить виды наркологического лечения, предоставляемого несовершеннолет­
ним. Недостаточно требовать наличия и доступности услуг по лечению наркозависимости – 
лечение должно быть соответствующего качества. Настоящий отчет не предусматривает 
анализа специфики различных программ лечения наркозависимости среди несовершенно­
летних в открытых или закрытых учреждениях. Необходимо провести качественные иссле­
дования в отношении форм лечения и его качества в условиях исправительных учреждений 
для несовершеннолетних. 

Перечисленные в данном разделе наблюдения свидетельствуют о наличии значитель­
ных пробелов в реализации международных правовых обязательств в исследованных стра­
нах. Отдельная система ювенальной юстиции, созданная с учетом основных принципов 
международного права, позволила бы устранить большинство этих пробелов и оказать по­
ложительное влияние на здоровье и благополучие несовершеннолетних потребителей нар­
котиков, попавших в систему уголовной юстиции.

На основании полученных данных предлагаем ряд конкретных рекомендаций в отно­
шении политики и законодательства, а также некоторые предложения по развитию служб и 
дальнейшему изучению вопроса.

Общие рекомендации
Лишение несовершеннолетних правонарушителей свободы в случаях, непосредствен­

но связанных с их тягой к наркотикам или потребностью в них, является не только не эф­
фективной, но и потенциально опасной сдерживающей мерой (среди последствий которой 
можно назвать смертельные передозировки и распространение инфекционных заболева­
ний через небезопасное употребление наркотиков в местах лишения свободы).

Вместо того чтобы передавать несовершеннолетних потребителей наркотиков в сис­••
тему уголовной юстиции, направьте их на консультирование и лечение в соответст­
вующие медицинские учреждения. Выделите необходимые ресурсы для развития и 
широкого распространения услуг данных учреждений.
Помогайте несовершеннолетним, совершившим правонарушения из-за наркотиков, ••
избавиться от наркозависимости (и, соответственно, от преступных рецидивов). 
Внедрите и распространите адекватные терапевтические программы с тем, чтобы 
уголовно-исполнительная система могла направлять нарушителей в эти программы, 
а не применять к ним исключительно карательные меры.

Рекомендации для законодателей и политиков
Лоббируйте принятие специальных законов по несовершеннолетним и употреблению ••
наркотиков, учитывающих международные обязательства в этой области.
Внедрите или усовершенствуйте в соответствии с международными стандартами су­••
ществующую систему ювенальной юстиции. Данная система должна стимулировать 
применение подходов, способствующих полной ресоциализации молодых правона­
рушителей (то есть возможности отвода уголовных дел, альтернативного наказания, 
реабилитации).
Разрабатывайте программы специального обучения для судей, обвинителей и госу­••
дарственных защитников, включающие модули по наркозависимости и наркологи­
ческому лечению.
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Не подвергайте несовершеннолетних уголовному преследованию только за употреб­••
ление или хранение наркотиков для личного использования.
В странах, применяющих два минимальных возрастных предела уголовной ответст­••
венности, обеспечьте вывод мелких правонарушений, совершенных по причине 
крайней необходимости (таких как магазинные кражи), из категории «тяжкое 
преступление».
В судопроизводстве по делам несовершеннолетних применяйте лечение наркозави­••
симости в качестве меры защиты, а не наказания.
Требуйте согласия несовершеннолетних при назначении таких мер, как лечение или ••
отвод уголовного дела. Предоставьте несовершеннолетним возможность высказать 
свое мнение и принимайте его во внимание при осуществлении любых юридичес­
ких и административных процедур, совершаемых в их отношении.
Требуйте согласия родителей или опекунов на лечение наркозависимости в случае, ••
если несовершеннолетний не способен дать осознанный ответ. Необходимость полу­
чения согласия родителей на консультирование по ВИЧ-инфекции или другие меры 
по снижению вреда могут затруднить к ним доступ, но получение согласия родите­
лей на наркологическую помощь, предоставляемую внешним учреждением, являет­
ся важным защитным фактором для несовершеннолетнего, в отношении которого 
могут быть применены дискреционные полномочия суда (см. Раздел 4.3.2).
Предоставляйте несовершеннолетним осужденным специализированное нарколо­••
гическое лечение, входящее в систему услуг для общего населения и соответствую­
щее им по качеству.
Обеспечивайте продолжение лечения, предоставляемого общественными службами ••
и организациями, после задержания или осуждения несовершеннолетнего на срок 
лишения свободы. Стимулируйте межведомственное и мультисекторное сотрудни­
чество на предоставление лечения клиентам программ после их выхода на свободу 
– предпочтительно, в общественных центрах, а не в закрытых учреждениях. 
Предоставляйте несовершеннолетним осужденным, употребляющим наркотики, до­••
ступ к профилактике ВИЧ-инфекции и другим услугам снижения вреда (например, 
перед освобождением – консультированию по предупреждению передозировки).
Повышайте осведомленность работников сервисных учреждений в отношении прав ••
несовершеннолетних, стимулируйте соблюдение этих прав при реализации про­
грамм лечения наркозависимости и снижения вреда.

Рекомендации для исследователей
Изучайте причины появления пробелов между принятием законов, защищающих ••
права несовершеннолетних потребителей наркотиков (включая законы, предусмат­
ривающие альтернативны тюремному заключению), и их реализацией на практике.
Исследуйте такие темы, как длительность сроков предварительного содержания не­••
совершеннолетних, совершение в отношении несовершеннолетних актов насилия, 
изолированное содержание несовершеннолетних и взрослых правонарушителей, – в 
каждом случае распределяя данные по группам употребляющих и не употребляющих 
наркотики. Для последующего изучения характеристик несовершеннолетних, всту­
пающих в конфликт с законом, попадающих за решетку, получающих наркологичес­
кое лечение и т.д., классифицируйте данные, как минимум, по таким критериям, как 
возраст, пол, этническая принадлежность и социально-экономический статус.
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Изучайте формы и эффективность лечения наркозависимости у несовершеннолетних ••
в общественных и закрытых учреждениях.

Рекомендации для международных организаций (членов Межведомственной 
группы ООН по ювенальной юстиции, ВОЗ и т.д.)

Развивайте подходы ювенальной юстиции, призванные наиболее адекватно и пол­••
номасштабно реагировать на проблему наркозависимости и обеспечения нарколо­
гического лечения для несовершеннолетних.
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4. Доступ к наркологическому 
лечению и другим службам 

по снижению вреда

4.1 Введение: снижение вреда и молодежь
Существует целый ряд программ здравоохранения, предлагающих помощь молодым лю­

дям, – в частности, потребителям наркотиков. Однако такие факторы, как политика полного 
отказа от наркотиков, сомнительные стандарты лечения и недостаточная подготовленность 
персонала, часто ограничивают их охват и снижают эффективность, особенно если целевой 
группой является молодежь, экспериментирующая с наркотиками или практикующая инъек­
ционное употребление. Вероятнее всего, услуги, ассоциированные с немедленной абстинен­
цией, не будут востребованы молодыми людьми (Burniston и др., 2002). Интеграция подходов 
снижения вреда в доказательное обучение по проблемам наркозависимости могла бы зна­
чительно улучшить результативность последнего. Однако даже программы, построенные на 
этой философии, могут быть не в состоянии предоставить необходимые для молодых ПИН 
услуги и меры воздействия.

Службы снижения вреда предлагают молодым людям более широкий спектр услуг по 
лечению, профилактике и уходу, чем программы первичной профилактики употребления 
наркотиков, обычно имеющие самую широкую направленность, в отличие от программ сни­
жеия вреда, изначально построенных с целью добиться четкой ориентированности предла­
гаемых мер. Услуги по снижению вреда реагируют на актуальные потребности конкретных 
потребителей и специфические риски, ассоциирующиеся с определенными видами наркоти­
ков и способами их употребления. В то же время, эти меры призваны поддержать изменения 
в индивидуальном поведении и стимулировать принятие более безопасных норм и практик 
на уровне всего сообщества потребителей наркотиков. Таким образом, программы снижения 
вреда являются ключевым элементом инициатив по защите несовершеннолетних от упо­
требления наркотиков, предусмотренных Статьей 33 Конвенции о правах ребенка, и важным 
гарантом соблюдения прав в отношении здоровья несовершеннолетних потребителей, как 
это закреплено в Статье 24 (Генеральная Ассамблея ООН, 1989).

Инициация употребления наркотика и его первое инъекционное введение не обязатель­
но происходят одновременно. Часто инъекционное введение практикуется через определен­
ный промежуток времени после первого употребления – эта специфика больше характерна 
для Восточной Европы и США и в меньшей степени для Восточной Европы. Обстановка и 
способ первого употребления обусловлены рядом социальных, культурных, правовых и 
экономических факторов, включающих доступность наркотика, его законность, меры, пред­
принимаемые правоохранительными органами, и наличие поддерживающих услуг (Grund, 
1993b; Howard и др., 2003; Dolan и др., 2005; Burrows и др., 2006). ПИН старшего возраста 



60 Молодежь и инъекционное употребление наркотиков

положительно реагируют на аутрич-работников, низкопороговое наркологическое лечение и 
услуги, предоставляемые пунктами доверия; они уверенно чувствуют себя при обращении в 
подобные службы. Эти программы открывают для них доступ к жизненно важной информа­
ции, средствам снижения вреда (например, чистым иглам) и другим средствам сохранения 
здоровья, которые не требуют раскрытия статуса потребителя. К сожалению, в Центральной 
и Восточной Европе, а также во многих других странах молодежь имеет доступ лишь к весьма 
немногочисленным услугам подобного рода, а существующие службы зачастую игнорируют 
специфические потребности молодых людей. 

Возрастные ограничения и необходимость получить согласие на применение мер воз­
действия часто снижают возможности сервисных учреждений по работе с молодыми людь­
ми. В результате молодые потребители инъекционных наркотиков остаются за пределами 
систем здравоохранения, что повышает их уязвимость в отношении небезопасных инъек­
ционных практик и незащищенного секса и, как следствие, увеличивает риски заражения 
ВИЧ-инфекцией, ВГС и другими заболеваниями. Стигма, ассоциируемая с употреблением 
наркотических веществ, сделала эту практику скрытой и труднодоступной для вмешательст­
ва, что привело к появлению пробелов в системе предоставления услуг по снижению вре­
да молодым людям. Многие подростки экспериментируют с наркотиками и сексуальными 
практиками, и при отсутствии доступа к комплексным информационно-просветительским 
программам, основанным на научно-обоснованных эффективных методиках, они чаще ис­
пользуют общий инструментарий и практикуют небезопасный секс, что грозит риском инфи­
цирования заболеваниями, передающимися через кровь или половым путем. 

В то же время, большинство служб по снижению вреда полагают, что ПИН легко могут 
и самостоятельно выйти на них и обратиться  за соответствующими услугами. Данная уста­
новка тем более ошибочна в отношении молодых потребителей наркотиков, отличающихся 
от потребителей старшего возраста по целому ряду аспектов.

Употребление инъекционных наркотиков в раннем возрасте ассоциируется с по­••
вышенным уровнем рискованного в отношении ВГС и ВИЧ-инфекции поведения 
(Garfein, и др., 1996; Doherty и др., 2000; УНП ООН, 2004). Инициация употребления 
– процесс, обычно происходящий в группе сверстников и основанный на наблюде­
нии и имитации поведения людей в этой группе (Grund и др., 1993a; Balakireva у др., 
2006). Молодые люди, практикующие инъекционное употребление, вряд до начала 
употреблеия штудировали методические пособия по флеботомии. К тому же, опыт 
инъекционного употребления у них весьма небольшой. Но этот опыт неуверенных 
инъекционных практик (и ассоциированных рисков) они передают новым поколе­
ниям ПИН.
Положение молодых ПИН в экономическом плане обычно не такое устойчивое, как ••
у более старших потребителей: у них меньше финансовых и других возможносей, по­
скольку они, как правило, не работают. Многие из них были исключены из школы и не 
имеют квалификации, что иногда является причиной для вовлечения в преступную 
деятельность или секс-работу с целью поддержания собственных наркотических при­
страстий. Финансовые ограничения (отсутствие возможности приобрести стериль­
ные иглы) могут стать причиной использования нестерильного инъекционного инст­
рументария.
При этом практика инъекционного употребления наркотиков получила распростра­••
нение в различных социальных классах и на разных уровнях, и значимое меньшинст­
во ПИН принадлежат к среднему классу и высшим слоям общества. По данным ис­
следования, проведенного в Венгрии, несмотря на то что социально обеспеченные 
молодые люди, по сравнению с их менее обустроенными сверстниками, лучше конт­
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ролируют собственное поведение, связанное с употреблением наркотиков, уровень 
рискованного поведения в этих группах остается примерно одинаковым (Gyarmathy 
et al., 2006).
Молодым людям свойственны чувства уверенности и неуязвимости. Кроме того, ••
они не всегда могут осознать долгосрочные последствия свого нынешнего поведения 
(Smit, 2007; УНП ООН, 2004).
Как было продемонстрировано в ходе нескольких исследований, молодые ПИН в ••
большей степени склонны заимствовать или использовать совместно инъекционный 
инструментарий (Fennema и др., 1997; Cassin и др., 1998).
Многие молодые люди недостаточно осведомлены о своих правах на здоровье и не ••
знают, как получить доступ к услугам здравоохранения (УНП ООН, 2004).
Многие молодые люди в подростковом возрасте и старше экспериментируют с нарко­••
тиками. Инъекционный способ употребления наиболее характерен в отношении не­
законных наркотиков, и они могут сделать первую инъекцию просто из любопытства, 
под давлением сверстников или партнеров (Treloar и др., 2003; Hunt N и др., 2001) или 
по каким-то другим личных причинам (Howard и др., 2003). Большинство молодых 
людей, когда-либо употреблявших инъекционные наркотики, делали это несколько 
раз в жизни. Применением адекватных мер воздействия можно предупредить про­
должение экспериментов с наркотиками в развитие зависимости.
Новички или нерегулярные потребители часто не знают о рисках, связанных с инъек­••
ционным употреблением, и способах их минимизации. Кроме того, они обычно не 
причисляют себя к сообществу ПИН или «проблемным» потребителям, нуждаю­
щихся в помощи, и поэтому не обращаются в службы по снижению вреда, даже если 
ими пользуются их друзья. Они легко могут заподозрить эти службы в намерении 
нарушить их анонимность.
Молодые ПИН обычно не доверяют официальным учреждениям и сервисным служ­•	
бам. Они не имеют опыта обращения к подобным услугам, боятся потерять независи­
мость, подвергнуться наказанию за употребление наркотиков или быть направленны­
ми на принудительное лечение.
Различия, связанные с традиционными гендерными ролями, усугубляются в кон­•	
тексте употребления наркотиков. Женщины-ПИН уязвимы перед явными гендерно-
специфичными рисками, ассоциируемыми с наркотиками, особенно в начале инъек­
ционного употребления.
И наконец, поскольку молодые ПИН очень чувствительны к стигме, их сообщество •	
обычно более скрыто и не столь многочисленно, как сообщество взрослых потреби­
телей, в связи с чем они менее заметны, а проблема употребления наркотиков в их 
кругах менее очевидна.

Несмотря на то, что эти факторы увеличивают риск приобрести проблемы со здоровьем: 
например, из-за передозировки, заражения ВИЧ-инфекцией или ВГС – они также дают воз­
можность службам снижения вреда отреагировать на данные риски на самой ранней стадии. 
В рамках развития программ снижения вреда работа с молодыми людьми, экспериментирую­
щими с наркотиками или рискующими начать инъекционное употребление, является прак­
тически новым видом деятельности. Эта работа сопряжена со значительными трудностями, и 
одной из целей нашего отчета является их анализ.

Отчет содержит практические рекомендации по развитию программ снижения вреда, 
стимулирующих активное участие молодых людей, помогающих им осознать ответствен­
ность за собственное здоровье, решить социальные и другие проблемы при помощи прак­
тичных индивидуальных методов, учитывающих образ и обстоятельства их жизни.
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4.2 Доступ молодых людей к лечению и службам по снижению вреда
Как сказано в Разделе 4.3, программы снижения вреда в исследованных странах должны 

противостоять возможности возрастных ограничений на услуги для молодых потребителей 
наркотиков: ОЗТ, обмен игл и шприцев. В некоторых странах профилактические службы не 
торопятся предоставить молодым людям информацию и стерильный инъекционный инст­
рументарий, ссылаясь на действующие законы о пропаганде и распространении наркотиков 
(и инъекционных инструментов), что снижает потенциальный охват этими службами моло­
дых ПИН, особенно несовершеннолетних (см. Раздел 4.3, Таблицы 5 и 9).

Существующие данные, объем которых крайне ограничен, показывают, что во всех ис­
следованных странах услугами снижения вреда пользуется лишь небольшая часть молодых 
людей. В четырех городах Грузии среди клиентов ПОИШ и ДКТ молодые люди составляют 
только 14%–16% (Otiashvili и др., 2008b; неопубликованные данные, Kirtadze I, 2008). На Украи­
не – около 9% (Артюх, 2005). Специалисты из Венгрии полагают, что в их стране большин­
ство клиентов профилактических программ, связанных с употреблением наркотиков, – стар­
ше 20 лет. Исключение составляет Чешская Республика, где, согласно данным национального 
респондента, опрос клиентов низкопороговых услуг по снижению вреда продемонстрировал, 
что порядка 2/3 их них  моложе 24 лет.

В Эстонии около 77% клиентов ПОИШ – молодые люди в возрасте 23 лет (Reitox National 
Focal Point for Estonia, 2006). Общий охват ПИН услугами по снижению вреда не достигает 
необходимого порога. В 2005 году охват программой обмена игл и шприцев, по оценкам, со­
ставил 37% целевой группы, но при этом значительной частью неохваченных ПИН были мо­
лодые люди младше 20 лет. И хотя начало употребления наркотиков приходится на возраст 
15–19 лет (см. Таблицу 2), лечебно-профилактические услуги в Эстонии не направлены на 
привлечение молодых ПИН, которые если и обращаются за помощью, то делают это лишь 
через несколько лет после первой инъекции.

Во всех исследованных странах существуют программы первичной профилактики упо­
требления наркотиков среди молодежи. Обычно их реализуют центры доверия, предлага­
ющие информацию о вреде наркомании и опасности инфицирования ВИЧ (см. Таблицу 8). 
Тем не менее, все респонденты отметили, что услуги, направленные на конкретную работу с 
молодыми ПИН, в их странах в целом отсутствуют.

Один из недостатков профилактических программ, доступных молодежи, является их 
направленность на очень широкую аудиторию. Они не учитывают специфических потреб­
ностей молодых людей – социальной группы, подвергающейся наиболее высокому риску 
инфицирования ВИЧ и негативных последствий от употребления наркотиков. Например, 
Эстонская ассоциация сексуального здоровья координирует сеть центров доверия, предла­
гающих молодым людям в возрасте до 24 лет бесплатное консультирование и тестирование 
на ВИЧ-инфекцию. С одной стороны, представляется закономерным, что большинство мате­
риалов выпускается на тему передачи ВИЧ-инфекции половым путем, но, с другой стороны, 
ВИЧ-инфекция в Эстонии распространяется преимущественно инъекционным путем, и, в 
этой связи, для потребителей наркотиков никаких специальных инициатив разработано не 
было. Кроме того, хотя показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией выше среди русскоязыч­
ного меньшинства, информационные материалы до недавнего времени выходили только на 
эстонском языке. Несмотря на все сказанное, работа центров доверия имеет некоторые поло­
жительные результаты, и тот факт, что они получают финансирование от Эстонского фонда 
медицинского страхования, может стать хорошим примером для других стран с функциони­
рующей системой социального медицинского страхования. 

Эффективность адресной направленности инициатив на конкретные целевые группы 
была продемонстрирована несколькими программами для детей улиц, реализованными в 
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Румынии, Чешской Республике и Эстонии, а также программами для несовершеннолетних 
потребителей наркотиков, реализованными в нескольких городах России и Украины. К со­
жалению, эти программы не имеют возможности предоставлять клиентам базовые услуги по 
снижению вреда, такие как обмен игл. Еще одна профилактическая мера, внедряемая в шести 
из исследованных стран (за исключением Грузии, России и Эстонии, см. Таблицу 8), – это 
аутрич-работа среди молодых людей, – в частности, на музыкальных и танцевальных ме­
роприятиях. Например, в Сербии на музыкальном фестивале 2004 года «Поцелуй дракона» 
распространялись презервативы, информационные материалы и наборы для более безопас­
ных инъекций. На Украине программа воздействия, проводимая равными среди равных, не­
давно реализовала компонент по работе с молодыми ПИН (см. Приложение 1). А в Венгрии 
сотрудники центра доверия «Contact Café» работают с молодыми ПИН на улицах, в частности, 
информируя их об услугах кафе, включающих доступ в интернет.

Но перечисленные примеры не являются общепринятой практикой. Лишь немногие 
проекты по снижению вреда в регионе проводят аутрич-работу или равное обучение с кон­
кретной направленностью на молодых людей. Большинство национальных экспертов сооб­
щии, что аутрич-службы работают одновременно со всеми потребителями наркотиков, не 
делая различий между молодыми и более взрослыми ПИН. По их информации, большинство 
аутрич-программ не используют специальных методов или сообщений для охвата несовер­
шеннолетних ПИН. Лишь несколько респондентов (включая экспертов из Румынии и Украи­
ны) отметили, что в их странах проводится работа по адаптации профилактических материа­
лов в соответствии с потребностями молодых ПИН.

Еще меньше респондентов сообщили о наличии аутрич-служб для потребителей не­
инъекционных наркотиков. Сербия, Украина и Чешская Республика в ограниченном мас­
штабе осуществляют такие инициативы, суть которых сводится к привлечению клиентами 
ПОИШ своих друзей для получения информации.

4.3 Барьеры, препятствующие доступу
Уровень доступности лечения наркозависимости и других служб снижения вреда для 

молодежи в разных странах региона различный. Эти услуги доступнее в Чешской Республи­
ке (где государственное финансирование позволило расширить систему услуг), Словении и, 
в меньшей степени, в Эстонии, тогда как в Сербии, России и Румынии доступ остается огра­
ниченным. Ключевой проблемой остается отсутствие географической распространенности 
системы услуг. Также потребители инъекционных наркотиков опасаются санкций правоох­
ранительных органов и нарушения конфиденциальности, и в их сообществе бытует мнение, 
что большинство служб не могут функционировать без полицейской «крыши». Независимо 
от того, оправданы ли эти опасения в каждой конкретной ситуации, любые программы по 
снижению вреда, работающие с ПИН или другими уязвимыми группами (такими как секс-
работники или молодые гомосексуалы) должны преодолевать эти барьеры и добиваться «до­
верия улиц». Кроме того, эти программы должны бороться со стигмой и дискриминацией – 
факторами, которые также значительно снижают уровень обращаемости за услугами, что 
отдельно отметили национальные респонденты из Грузии, России и Украины.

Особое внимание было уделено и барьерам к получению ОЗТ. В России опиоидная за­
местительная терапия остается вне закона, тогда как на Украине внедрение этих программ 
происходит очень медленно, а ведь именно в этих двух странах существуют самые большие в 
европейском регионе сообщества ПИН, в которых стремительно распространяется эпидемия 
ВИЧ-инфекции.
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4.3.1 Возрастные ограничения
Сложно точно спрогнозировать, сколько несовершеннолетних нуждается в услугах по 

снижению вреда, и сколько хотели бы ими воспользоваться, однако очевидным остается тот 
факт, что возрастные ограничения препятствуют оказанию этих услуг на беспристрастной и 
равноправной основе. Правительствам предоставлена свобода действий в том, какие именно 
меры они будут принимать для внедрения принципов Конвенции о правах ребенка в своих 
странах, но решения в области наркополитики должны обязательно основываться на четырех 
принципах, изложенных в Статьях 2, 3, 6 и 12 Конвенции (Генеральная Ассамблея ООН, 1989). 
В частности, эти принципы обязывают правительства уважать и обеспечивать соблюдение 
прав несовершеннолетних посредством:

1)	 применения к ним недискриминационного подхода, в том числе через выявление 
уязвимых групп несовершеннолетних, проведение работы по удовлетворению их по­
требностей и обеспечению защиты их прав;

2)	 действий в интересах несовершеннолетних;
3)	 стимулирования оптимального физического, социального и психологического раз­

вития несовершеннолетних;
4)	 вовлечения несовершеннолетних в работу и учета их мнений (Committee on the Rights 

of the Child, 2003).
Эти общие принципы должны применяться и в отношении молодых людей в целом. При 

определении мер реагирования на проблему употребления наркотиков среди молодежи не­
обходимо, как минимум, ориентировать этот процесс на молодых потребителей наркотиков 
и обеспечить их участие в разработке оптимальных для них программ. Возрастные ограни­
чения, устанавливаемые различными службами из соображений политической конъюнктуры, 
в связи с общественным дискомфортом по поводу употребления молодежью наркотиков или 
в результате недостаточности национальных данных по эффективности работы с молодежью, 
представляют собой произвольную меру, не учитывающую вышеупомянутые международ­
ные правовые обязательства. 

Конвенция о правах ребенка гарантирует несовершеннолетним право на здоровье (Ста­
тья 24) (Генеральная Ассамблея ООН, 1989). Это же право, в числе прочих, предусмотрено 
Международным пактом об экономических, социальных и культурных правах (ICESCR), 
Статья 12 (Генеральная Ассамблея ООН, 1966) и Европейской социальной хартией, Статья 11 
(а также Статья 13, обеспечивающая право на медицинскую помощь) (Совет Европы, 1996). 
В контексте следующих разделов важно отметить, что, по мнению Специального докладчика 
по вопросу о праве каждого человека на наивысший достижимый уровень здоровья, а так­
же представителей Комитета ООН по экономическим, социальным и культурным правам, 
снижение вреда является важнейшим компонентом на пути обеспечения права на здоровье 
потребителей наркотиков. Отказ в предоставлении молодым людям услуг по снижению вре­
да – или бездействие в отношении отсутствия доступа к таким услугам – нарушают их право 
на здоровье, гарантированное им по всем международным стандартам (Hunt P, 2005, 2007, 
2008).

Наличие возрастных ограничений в программах лечения наркозависимости и услугах 
по снижению вреда – это явное нарушение прав молодых ПИН на здоровье. Защита от эпи­
демических заболеваний является важным компонентом права на здоровье, как это недву­
смысленно указано в ICESRC и Европейской социальной хартии. Меры по снижению вре­
да направлены на спасение жизней; они представляют собой важнейший элемент программ 
здравоохранения, нацеленных на предупреждение распространения ВИЧ, ВГС и других виру­
сов, передающихся через кровь. Ограничения, связанные с требованием иметь одно из этих 
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заболеваний для включения в программу, также препятствуют реализации этого компонента 
права на здоровье.

Лечение наркозависимости
Национальные респонденты сообщили, что в шести исследованных странах не установ­

лен минимальный возраст принятия в программу лечения. В трех остальных странах этот 
возраст существует: в Словении минимальный возраст составляет 15 лет, в Румыния – 16 и 
Венгрии – 18 (самый высокий возрастной показатель). Однако в этих странах для потреби­
телей наркотиков моложе установленного предела может быть сделано исключение (см. Та­
блицу 9). 

Доступ к ОЗТ регулируется более серьезными ограничениями. Минимальный возраст 
принятия в программу ОЗТ в Чешской Республике и Словении (бупренорфиновые програм­
мы) составляет 15 лет, далее идут Румыния и Словения (метадоновые программы) – 16 лет. 
На Украине минимальный возраст для ОЗТ также составляет 16 лет, однако доступ молодых 
ПИН в программы ограничивается целым рядом дополнительных условий (см. Таблицу 9). 
В Венгрии минимальный возраст участия в ОЗТ – 18 лет, однако иногда делается исключе­
ние для подростков 17 лет. В Сербии несовершеннолетние (до 18 лет) могут получать ОЗТ 
только при диагнозе коинфекции ВИЧ/ВГС, а критерии допуска для взрослых зависят от 
учреждения. Большинство центров ОЗТ сообщают о приеме клиентов 18 лет и старше, однако 
крупнейшие учреждения, предоставляющие ОЗТ (в Белграде и Нови-Саде), как правило, не 
принимают людей до 25 лет. Наиболее высокий возрастной предел сообщается в отношении 
Грузии (25 лет), однако для молодых ПИН, живущих с ВИЧ-инфекцией, может быть сделано 
исключение. На практике возрастные ограничения могут быть даже выше: например, в пе­
риод с сентября 2006 года по февраль 2007 года лечебная программа, финансировавшаяся 
Глобальным фондом, приняла 60 ПИН, минимальный возраст которых составил 30 лет.  

Опрос, проводившийся для данного отчета, показал, что некоторые медицинские ра­
ботники не торопятся предоставлять услуги по ОЗТ молодым людям. Например, в Эстонии 
продолжаются дебаты на тему целесообразности предоставления ОЗТ молодежи. Оппоненты 
этой меры подчеркивают индивидуальные потребности ПИН, считая, что молодые ПИН спо­
собны лучше отреагировать на программы, использующие методы абстиненции, чем более 
взрослые потребители. Эта точка зрения была официально признана Национальной страте­
гией по предупреждению наркозависимости на 2004–2012 гг., нацеленной на молодых людей 
25 лет и младше, в которой, в частности, говорится, что «результатом успешной реабилита­
ции можно назвать полную (ре)интеграцию бывшего наркозависимого в обычную жизнь» 
(Government of Estonia, 2004). Сторонники ОЗТ для молодых людей говорят о наличии боль­
шего количества медицинских потребностей среди молодых ПИН, их сверстников и населе­
ния в целом, а также о том, что эпидемия ВИЧ-инфекции представляет собой более серьез­
ную угрозу общественному здравоохранению, чем наркозависимость.

Более подробно об ОЗТ и рекомендациях для сервисных учреждений см. в Прило­
жении 1.

Программы обмена игл и шприцев (ПОШ)
Большинство респондентов сообщили, что в их странах не существует официальных за­

претов, ограничивающих доступ несовершеннолетних к ПОШ, однако при ближайшем рас­
смотрении ситуация в этих странах представляется не такой однозначной. С одной стороны, 
только в Чешской Республике есть возрастные ограничения, в соответствии с которыми об­
мен игл и шприцев доступен молодежи старше 15 лет, а на Украине готовится закон, пре­
дусматривающий подобный минимальный возрастной предел (16 лет). С другой стороны, о 



66 Молодежь и инъекционное употребление наркотиков

том, что в стране нет каких-либо ограничений на участие клиентов в ПОШ, сообщили только 
респонденты из Румынии и Словении. 

В реальности ПОШ в большинстве стран, включая Эстонию, Грузию, Венгрию, и, на 
настоящий момент, Украину, не обслуживают молодых людей младше 18 лет. В Эстонии 
несовершеннолетних принимают в программы, где им предоставляется информация и 
консультирование, но не иглы и шприцы. Респонденты из Чешской Республики, Венгрии, 
Сербии и Словении сообщили, что поскольку ПОШ предлагают услуги на анонимной ос­
нове, трудно оценить, есть ли среди клиентов  молодежь до 18 лет.

Более подробно об обмене игл и шприцев и рекомендациях в этом отношении см. При­
ложение 1, информацию по странам – см. в Таблице 9. 

4.3.2 Конфиденциальность и анонимность
Одним из главных барьеров обращения молодежи за услугами является несоблюдение 

сотрудниками служб анонимности и конфиденциальности – например, когда требуется со­
гласие родителей на получение таких услуг, как добровольное наркологическое лечение или 
тестирование на ВИЧ-инфекцию.

В Словении родительское согласие не является обязательным, однако программы лече­
ния предлагают потенциальным пациентам, которым еще не исполнилось 18 лет, привлекать 
к процессу лечения их родителей. В Румынии родители должны присутствовать на меди­
цинском обследовании их несовершеннолетнего ребенка до того, как тот начнет лечение. В 
Эстонии о поступлении несовершеннолетних в программу лечения информируются соци­
альные службы и полиция, а родители должны участвовать в выборе плана лечения. Если 
несовершеннолетний имеет хороший круг поддержки: родителей, являющихся опекунами, 
готовых содействовать процессу лечения, – то ему, вероятнее всего, будет предложено лечение 
на дому. В России согласие родителей требуется для потенциальных клиентов до 18 лет.

Согласие родителей на получение несовершеннолетним ОЗТ необходимо во всех иссле­
дованных странах, где эта методика доступна. В Словении согласие родителей также обяза­
тельно для получения доз заместительной терапии для приема на дому (см. Таблицу 9).

Многие страны региона до настоящего времени (со времен Советского Союза) ведут 
официальную регистрацию потребителей наркотиков. Эти «списки» становятся известны 
правоохранительным органам и службам лечения наркозависимости (во многих бывших со­
ветских республиках они называются наркологическими). На Украине данные клиентов ОЗТ 
также включаются в списки официальной регистрации наркозависимых.

Попадание в списки ограничивает возможности молодых людей в плане трудоустройства 
(например, их не возьмут на работу водителями или операторами машинного оборудования) 
и снижает шансы на рынке труда. Как это было принято в советское время, между медицин­
скими и правоохранительными учреждениями идет обмен информацией, и потребители 
наркотиков, обращающиеся за лечением, рискуют подвергнуться дискриминации, преследо­
ваниям и задержанию со стороны полиции (IHRA, 2008; Grund и др., в печати). Поэтому, по­
требители наркотиков стремятся избегать контактов с правоохранительными органами (Des 
Jarlais и др., 2002; Connors, 1992; Grund и др., 1995; IHRD, 2008). Для большинства потребите­
лей одного подозрения, что между службами поддержки и полицией существует какая-либо 
связь, достаточно, чтобы их игнорировать. Беспокойство потребителей о включении в списки 
официальной регистрации было зафиксировано в Эстонии, Грузии и России. Эта боязнь яв­
ляется серьезным препятствием для обращении за услугами во всех странах, ведущих реги­
страцию наркозависимых.

И хотя добровольное анонимное тестирование на ВИЧ-инфекцию и ВГС в целом яв­
ляется доступным, не все службы предоставляют тестирование несовершеннолетним ПИН. 
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Например, в Грузии и Румынии для получения этих услуг клиент должен быть старше 15 лет. 
Для молодых людей 15 лет требуется согласие родителей. На Украине родительское согласие 
необходимо для тестирования несовершеннолетних любого возраста. В России медицинский 
осмотр детей до 14 лет, включая тестирование на ВИЧ-инфекцию, может проводиться только 
по запросу несовершеннолетнего пациента или родителей (при этом родители имеют право 
присутствовать на процедурах). О ВИЧ-положительном результате теста уведомляются ро­
дители несовершеннолетнего.

Вопрос о качестве консультирования при тестировании на ВИЧ-инфекцию и ВГС рес­
пондентам не был задан, однако они высказали предположение, что качество консультиро­
вания не всегда бывает надлежащим. Например, в Эстонии тестирование на ВИЧ-инфекцию 
среди молодежи до 24 лет предлагается в специализированных центрах и пользуется спросом 
по всей стране, однако консультирование в этих центрах сконцентрировано преимуществен­
но на вопросах сексуального поведения, которые также очень важны, но не являются приори­
тетными для ПИН.

4.3.3 Риск обвинения в пособничестве и подстрекательстве  
к совершению преступления
Раздел 3 данного отчета был посвящен вопросам ювенальной юстиции и обсуждению 

правового положения несовершеннолетних потребителей наркотиков в контексте конвен­
ций и директив ООН, а также других международных стандартов. Однако в этом разделе не 
комментировался такой важный вопрос, как существование законодательства, предусматри­
вающего применение строгих санкций в отношении людей, «склоняющих» или «побуждаю­
щих» молодежь к употреблению наркотиков, а также людей, снабжающих их наркотиками. К 
сожалению, хотя эти законы призваны защитить молодежь от недобрых намерений других 
людей, они неадекватно отражают ситуацию, связанную с функционированием наркорынка 
и действиями самой молодежи, так как предусматривают уголовную ответственность как для 
молодых ПИН (особенно достигших возраста криминальной ответственности), так и для сер­
висных служб, и это является серьезным барьером для доступа к услугам снижения вреда.

По информации респондентов всех девяти стран, законы определяют предоставление 
несовершеннолетним людям наркотиков или инъекционных инструментов, а также скло­
нение их к употреблению наркотиков как серьезный отягчающий фактор в уголовном судо­
производстве, который может значительно ужесточить наказание. Например, в Эстонии 
хранение небольшого количества наркотика карается 5 годами тюремного заключения, более 
крупного размера – сроком до 15 лет, тогда как склонение несовершеннолетних к употребле­
нию грозит 10 годами заключения. В Грузии уголовно наказуемым преступлением считается 
предоставление несовершеннолетним помещения для употребления наркотиков (например, 
квартиры для совместного употребления в кругу друзей) – это деяние карается сроком от 2 
до 5 лет. Поощрение к употреблению наркотиков наказывается сроком до 3 лет, если склоняе­
мый к употреблению старше 18 лет. Этот срок увеличивается почти втрое – до 10 лет – если 
речь идет о несовершеннолетних до 18 лет. А на Украине склонение или принуждение к упо­
треблению наркотиков несовершеннолетних карается сроком от 5 до 12 лет.

Подобные санкции подразумевают наказуемость действий со стороны более взрослых 
и расчетливых торговцев наркотиками, «заманивающих» предположительно невинных мо­
лодых людей в лоно наркомании. Однако это предположение скорее является следствием 
«моральной паники» (Cohen, 1972; Goode и др., 1994; Thompson, 1998), сопровождающей фе­
номен употребления незаконных наркотических веществ, нежели результатом научного ис­
следования по потребителям и наркорынку. Ведь приобщение к инъекционным наркотикам 
обычно происходит в кругу друзей, когда молодые люди, уже имеющие опыт употребления, 
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помогают «новичкам» с первой инъекцией – как правило, по их же просьбе (см. Раздел 2.2.1).
Исследования из других регионов (Crofts и др., 1996; Roy и др., 1998; Hunt N и др., 2001) 

также свидетельствуют о том, что процесс инициации инъекционного употребления далек 
от стереотипного образа дельца-торговца, навязывающего свой товар детям. Обычно упо­
требление наркотиков происходит в окружении друзей и как эксперимент. Первую инъекцию 
молодым людям предлагают их близкие, в большинстве случаев незначительно старше по 
возрасту (в пределах пяти лет), которые сами лишь недавно начали употреблять инъекцион­
ные наркотики. Обычно они делятся наркотиком, но, при этом, не рассчитывают на полу­
чение прибыли (Balakireva et al., 2006). Конечно, внутри коммерческой наркосцены молодые 
люди могут быть привлечены к распространению наркотиков – друзьями, членами семьи или 
знакомыми, вовлеченными в процесс сбыта. Они могут заниматься распространением нар­
котиков, чтобы заработать деньги на дозу, хотя встречаются и противоположные случаи: на­
пример, по информации респондента из Румынии, в организации «ARAS» есть несколько мо­
лодых клиентов, которые начали употреблять инъекционные наркотики после того, как были 
вовлечены в сбыт. Обычно молодые люди, участвующие в распространении наркотиков, за­
нимают опасные позиции «на дне» цепочки (например, в качестве посыльных, «толкачей» или 
уличных торговцев) или транспортируют наркотики с одной точки или явочной квартиры на 
другую. Уличный стресс дает о себе знать – он связан с незаконностью деятельности и пря­
мыми «профессиональными» рисками. В результате, для некоторых торговцев употребление 
наркотиков становится способом ухода от стресса и выживания.

Эта обобщенная картина является иллюстрацией к тому, что люди, рискующие подверг­
нуться уголовному наказанию за распространение наркотиков или склонение к употреб­
лению, – вовсе не торговцы «более старшего возраста», а сами молодые потребители, которые 
часто делятся наркотиками с несовершеннолетними или употребляют вместе с ними. Риск 
уголовного наказания особенно велик в странах Центральной и Восточной Европы – в част­
ности, в бывших советских республиках, где молодые потребители занимаются кустарным 
изготовлением растворов опиоидов и амфетаминов, используя в качестве прекурсоров рас­
тительные продукты (маковые головки) или лекарства на основе эфедрина (Abdala и др., 2006; 
Otiashvili и др., 2008a; Grund и др., в печати; IHRA, 2008). Такая практика также грозит уголов­
ным преследованием в связи с производством и распространением наркотиков.

Иногда обвинение в распространении наркотиков или инъекционного инструментария 
предъявляется как результат пристрастного расследования или шантажа задержанных по­
требителей. Исследования показывают, что подобные обвинения чаще предъявляются по­
требителям, представляющим этнические меньшинства: например, цыганам (во всем регио­
не) и представителям русскоговорящих меньшинств (в таких странах, как Латвия и Эстония) 
(Grund и др., 2007b; Downes, 2003; Grund, 2005b; Barrett и др., 2008).

Рамка 1. Распространение знаний о менее опасном инъекционном 
употреблении: упущенная возможность

Законы о пособничестве и подстрекательстве часто предусматривают одинаковую 
степень наказания за продажу наркотика несовершеннолетним и предоставление им 
инъекционного инструментария или информации о наркотиках. Такие законы приме­
нялись в ЦВЕ и за ее пределами в качестве мер, препятствующих осуществлению про­
грамм обмена игл и шприцев, аутрич-работы среди молодых ПИН и распространению 
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информации по снижению вреда, содержащей подробные или графические данные о ме­
нее опасном употреблении. В 1997 году, незадолго до того, как эпидемия ВИЧ-инфекции 
в России достигла «переломного момента» (Gladwell, 2000), три голландских организа­
ции: Институт «Тримбос», «Врачи без границ» – Голландия (ныне AFEW) и фонд «Мейн­
лайн» – по запросу ЮНЭЙДС разработали привлекательный флайер с информацией о 
менее опасном употреблении незаконных наркотиков. Он был написан доступным для 
ПИН языком и содержал изображения кустарно произведенных наркотиков. Материал 
был создан на основе результатов этнографического исследования, проведенного в 
Казахстане, России, на Украине и в странах Балтии, прошел обсуждение в фокус-
группах: среди аутрич-работников и бывших потребителей, а также полевое тестирова­
ние. Предварительные опросы свидетельствовали о положительной реакции целевой 
аудитории, но Отдел по борьбе с наркотиками Министерства внутренних дел России 
опротестовал выпуск материала, ссылаясь на законы о пропаганде наркотиков, а так­
же на то, что флайер противоречил «ценностям России». После этого ЮНЭЙДС отозвал 
свою поддержку, и материал несколько лет пролежал на полке. Несколько экземпляров 
флайера были доступны в России через тренинги и конференции, но его выпуск и ши­
рокое распространение стали возможными только спустя годы, когда в России среди 
ПИН стала стремительно распространяться эпидемия ВИЧ-инфекции.

Законы о пособничестве и подстрекательстве применялись в качестве инструментов, 
не допускавших возможности эффективных мер воздействия – например, блокировавших 
проведение информационно-просветительских кампаний среди населения (см. Рамку 1) или 
оправдывавших факт дежурства представителей правоохранительных органов у пунктов об­
мена шприцев или выдачи метадона. В одних странах программы снижения вреда решали 
подобные проблемы через заключение соглашений с местными правоохранительными влас­
тями или получение специальных разрешений на работу проектов (IHRD, 2008). В других 
странах распространение материалов и средств снижения вреда либо происходило подполь­
но, либо сопровождалось процессуальными судебными актами. В США и некоторых других 
странах сотрудникам проектов снижения вреда неоднократно предъявлялось обвинение в 
пособничестве и подстрекательстве, однако почти ни одно из них не было связано с выне­
сением наказания  в виде больших сроков, особенно в демократических странах (Burris и др., 
1996; Cohen J, 2003).

Некоторые программы были закрыты – временно или окончательно – однако самым се­
рьезным результатом использования законов о пропаганде наркотиков стало их негативное 
воздействие на репутацию проектов по снижению вреда среди ПИН, в особенности, среди 
молодых ПИН. В исследованных странах эти законы препятствуют предоставлению услуг по 
снижению вреда от употребления наркотиков и способствуют повышению риска уголовного 
преследования сотрудников проектов. В сфере работы с молодыми людьми, употребляющи­
ми наркотики, новые подходы особенно ценны, однако потенциальная угроза задержания 
уничтожает всякую мотивацию работников проектов к разработке инновационных мер (в на­
ибольшей степени это качается стран с ограниченными возможностями правовой защиты).

В данной связи в исследование, проведенное в рамках создания отчета, были включе­
ны вопросы о том, классифицируется ли обмен игл и шприцев в исследуемом регионе как 
«пропаганда наркотиков». К счастью, в большинстве стран распространение игл и шприцев 
таковым не является. Хотя, например, в Сербии работа ПОШ до сих пор причисляется к дей­
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ствиям, «склоняющим» к употреблению наркотиков. Несмотря на то, что первая вспышка  
ВИЧ-инфекции среди сербских ПИН произошла уже в середине 1980-х годов, в стране, по 
информации местного респондента, функционируют лишь два ПОШ. Один из них является 
пилотной программой, имеющей разрешение правительства на работу с потребителями нар­
котиков младше 18 лет (см. Приложение 1, Рамка 4). В России, в связи с возможностью ши­
рокой интерпретации понятия «склонение к употреблению наркотиков» и суровыми мерами 
наказания в случае нарушения законов, проекты по снижению вреда не работают с ПИН до 18 
лет, поскольку эта работа связана с высоким риском задержания сотрудников, закрытия про­
граммы и повышенного внимания со стороны властей. В соответствии с Уголовным кодексом 
РФ, уголовная ответственность в подобных случаях определяется виной в форме прямого 
умысла, при которой человек осознает вред и последствия своих деяний. Наказание ужесто­
чается, если потерпевший умирает или его здоровью нанесен серьезный ущерб, в том числе в 
виде приобретенной зависимости от наркотиков или ВИЧ-инфекции.

Конвенция о борьбе с незаконным оборотом наркотических средств и психотропных 
веществ (1988) требует от государств внедрить меры, в соответствии с которыми «произ­
водство, изготовление, экстрагирование, приготовление, предложение с целью продажи, 
распространение, поставку на любых условиях, посредничество, переправку, транзитную 
переправку, транспортировку, импорт или экспорт любого наркотического средства или лю­
бого психотропного вещества» (Генеральная Ассамблея ООН, 1988, Статья 3.1) классифици­
ровались бы судами как «правонарушение с отягчающими обстоятельствами», если любое из 
перечисленных действий связано с вовлечением или использованием несовершеннолетних, 
если правонарушение совершено в местах, которые «используются школьниками и студента­
ми для проведения учебных, спортивных и общественных мероприятий» (Статья 3.5), или в 
непосредственной близости от них. Согласно комментариям к конвенции, цель этой статьи – 
«обеспечить максимально возможную защиту детей» (параграф 3.122).

И хотя данные статьи могут использоваться в качестве базы для поддержки правовых 
мер, предусматривающих более суровое наказание для взрослых, склоняющих детей к 
употреблению наркотиков, вопрос остается неоднозначным. Приведем два важных довода. 
Во-первых, статьи конвенции касаются только преднамеренных действий, тогда как програм­
мы по снижению вреда не занимаются преднамеренной пропагандой наркотиков и не скло­
няют людей к их употреблению. Намерения таких программ направлены лишь на защиту лю­
дей, употребляющих наркотики, от соответствующего вреда их здоровью. Поэтому, даже при 
наличии строгих законов, призванных защитить детей от наркотиков, эти меры не должны 
применяться в отношении услуг или материалов по снижению вреда. Во-вторых, конвенция 
не требует применения специальных законов, карающих поощрение или допущение употре­
бления наркотиков несовершеннолетними – в ней говорится лишь о вовлечении несовершен­
нолетних в правонарушения или использовании при совершении правонарушений, а также 
о совершении правонарушений в непосредственной близости от мест, где могут находиться 
несовершеннолетние. Кроме того, применение чрезмерных мер наказания в отношении мо­
лодых потребителей наркотиков противоречило бы основному принципу «защиты», на реа­
лизацию которого направлены положения конвенции.   

Этот основной принцип является ведущим и в Конвенции о правах ребенка. В соот­
ветствии со Статьей 33, государства-участники должны принимать «все необходимые меры, 
включая законодательные, административные и социальные, а также меры в области обра­
зования, с тем чтобы защитить детей от незаконного употребления наркотических средств 
и психотропных веществ» (Генеральная Ассамблея ООН, 1989). В контексте данной статьи 
ООН косвенно одобряет законы, предусматривающие более суровое наказание для взрослых, 
склоняющих несовершеннолетних к употреблению наркотиков. При этом не ясно, полностью 



71Доступ к наркологическому лечению и другим службам по снижению вреда

ли Комитет, разработавший конвенцию, продумал последствия данных законов в отношении 
всего спектра прав ребенка.

Как отмечалось в Разделе 3, основным критерием корректной интерпретации Статьи 33 
является адекватность предлагаемых мер. Если в результате сурового уголовного законо­
дательства повышается уровень криминализации молодых потребителей наркотиков, если 
молодые люди оказываются за пределами системы столь нужных им медицинских услуг (а та­
кие примеры приводились в данном разделе), то такие меры нельзя назвать адекватными. Их 
также нельзя назвать «защищающими детей», так как на самом деле они только повышают 
их уязвимость перед вредными последствиями употребления наркотиков. Кроме того, для 
обеспечения соблюдения всех прав, перечисленных в Конвенции в отношении несовершен­
нолетних потребителей наркотиков, Комитет неоднократно призывал перенести акценты и 
характеризовать их как жертвами, а не носителями проблемы или преступниками (см. Раз­
дел  3). Основным регулирующим фактором любых принимаемых мер всегда должна оста­
ваться защита интересов несовершеннолетних.

4.3.4 Другие барьеры
Помимо возрастных ограничений, отсутствия конфиденциальности (действительной 

или предполагаемой) и угрозы уголовного преследования за предоставления услуг несовер­
шеннолетним, существуют другие обстоятельства, затрудняющие доступ молодых людей к 
услугам по снижению вреда и снижающие их популярность. Они включают стигму и дискри­
минацию, сфокусированность на правоохранительных мерах при решении проблем употре­
бления наркотиков, а также недостаток финансирования.

Стигма и дискриминация. Большинство национальных респондентов признали, что 
стигма, связанная с употреблением наркотиков, влияет на молодых потребителей. Они отме­
тили, что потребители боятся не только реакции родителей и сверстников, не употребляющих 
наркотики, но и осуждения со стороны общества в целом, из-за чего отказываются призна­
вать себя зависимыми от наркотиков и обращаться в службы по снижению вреда. Исследова­
ния продемонстрировали, что ПИН из этнических меньшинств, таких как цыгане (Grund и 
др., 2007b; Hoover, 2007) и русскоговорящих меньшинств стран Балтии (Downes, 2003; Grund, 
2005b), особенно склонны избегать обращений в службы поддержки, опасаясь маргинали­
зации. Респонденты из Венгрии, Румынии и Сербии предположили, что изолированность 
сообщества цыган способствует затрудненному доступу его представителей к услугам по ле­
чению наркозависимости и профилактике ВИЧ-инфекции. Аналогичным образом, молодые 
мигранты-ПИН (такие как русскоязычные жители Чешской Республики) не обращаются в 
службы, не адаптировавшие свои услуги к потребностям этнических групп, говорящих на 
другом языке. Необходимо уделить больше внимания вопросу уязвимости этнических групп, 
поскольку эта проблема продолжает оставаться актуальной с точки зрения прав человека – 
как в Евросоюзе, так и за его пределами.

Сфокусированность на правоохранительных мерах. Если государственные меры по борь­
бе с наркотиками сводятся только к полиции и не включают социальных и медицинских услуг, 
это обычно приводит к маргинализации потребителей наркотиков и минимизации эффек­
тивности усилий по предупреждению передозировок и снижению темпов развития эпидемий 
ВИЧ-инфекции и гепатита С. Несколько респондентов из стран, не являющихся членами ЕС 
(Грузии, России и Украины), назвали чрезмерный уклон в сторону правоохранительных мер 
основным барьером к получению услуг поддержки (см. также Раздел 3.3, описывающий прин­
цип ООН, в соответствии с которым употребление наркотиков должно рассматриваться в 
контексте здравоохранения, а не уголовной юстиции, а также Раздел 4.3.2. с информацией о 
конфиденциальности и правоприменительной деятельности).
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Недостаток финансирования. Недостаточное финансирование является одним из ос­
новных факторов, препятствующих расширению служб по снижению вреда и развитию услуг 
для молодых ПИН, и это подтвердили респонденты из стран –членов ЕС, и из стран, не входя­
щих в Евросоюз. В Венгрии отсутствие специализированного наркологического лечения для 
молодых людей ассоциируется с недостаточным финансированием. В Румынии отсутствие 
государственного финансирования проектов по снижению вреда делает задачу расширения 
услуг для ПИН до надлежащего уровня практически невыполнимой. В результате, программы 
ОЗТ работают не на полную мощность и не могут принять новых клиентов по причине уста­
новленных квот на участие. В Грузии и Сербии потребителям наркотиков доступна лишь 
одна бесплатная услуга: ограниченные программы наркологического лечения. Сербия, к 
примеру, предоставляет несовершеннолетним потребителям наркотиков только программы 
детоксикации – другие виды лечения предлагаются в частных центрах за плату. Кроме то­
го, государственное финансирование мероприятий по предупреждению наркопотребления 
среди молодых людей выделяется, в основном, на осуществление программ первичной про­
филактики, а на целевую профилактику денег практически не остается.

4.4 Выводы и рекомендации
Данные, представленные выше, демонстрируют, насколько слабо существующие службы 

по снижению вреда в регионе ЦВЕ приспособлены к реагированию на потребности молодых 
людей до 25 лет. Эти службы не работают с молодыми людьми – социальной группой, наибо­
лее уязвимой к ВИЧ-инфекции, ВГС и другим последствиям инъекционного наркопотребле­
ния. Возможности медицинских учреждений – как государственных, так и неправительствен­
ных – по адаптации услуг к нуждам молодых людей сдерживаются такими факторами, как 
возрастные ограничения, невозможность конфиденциальности и перспектива получения 
обвинения в склонении к употреблению наркотиков с отягчающими обстоятельствами, гро­
зящая сотрудникам проектов по снижению вреда и более взрослым друзьям несовершен­
нолетних потребителей. Социальная изолированность, недостаточная поддержка служб по 
снижению вреда со стороны государства и неадекватное финансирование еще больше за­
трудняют развитие системы услуг для молодых людей, принадлежащих группам риска. 

Возрастные ограничения препятствуют реализации прав несовершеннолетних, сделав­
ших осознанный выбор в пользу употребления наркотиков. Каждое последующее поколение 
взрослеет быстрее – не только в глазах родителей, но и потому, что адекватное питание и хо­
рошее здоровье приводят к более ранней половой зрелости. Однако есть вопросы, на которые 
родители и представители религиозных структур продолжают закрывать глаза, из поколения 
в поколение отказываясь предоставлять детям достоверную информацию. Вместе с тем, со­
временные дети имеют доступ к многочисленным источникам информации (их значительно 
больше, чем во времена взросления их родителей!) – и дезинформации, в том числе. В любой 
сфере интересов подросток может найти сведения, например, в Интернете – не только о но­
вой музыке для своего мобильного, но и рецепт приготовления метамфетамина из препара­
тов от кашля.

Вдохновленные интернетом или улицей, дети поддаются растущему количеству соблаз­
нов «девиантного поведения», и эти соблазны никто не пытается пресечь. Как будто удел лю­
дей, работающих с молодыми людьми и занятых в службах по снижению вреда, – стоять в 
стороне, опустив руки. Применение возрастных ограничений связано с благим намерением 
защитить молодежь, однако эти ограничения способны помочь лишь социально интегриро­
ванным молодым людям из благополучный семей, и они вряд ли принесут пользу подрост­
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кам, которые более склонны попробовать инъекционный наркотик, заняться секс-работой 
или начать практиковать другие виды «нестандартного» поведения.

Молодые люди всегда имели доступ к информации и товарам, предназначенным для 
взрослых. Законы о пособничестве и склонении к употреблению наркотиков могут привести 
к непропорционально большим показателям, связанным с назначением суровых мер нака­
зания совершеннолетним ПИН, задержанным за употребление наркотиков со своими несо­
вершеннолетними друзьями. Эти законы также затрудняют процесс развития системы услуг 
по снижению вреда для несовершеннолетних, поскольку молодежные службы и программы 
по снижению вреда опасаются направлять усилия на работу с несовершеннолетними под­
ростками, употребляющими наркотики или рискующими оказаться в ситуации контакта с 
наркотиками. Независимо от того, насколько активно законы о пособничестве внедряются 
на практике, неопределенность статуса служб поддержки остается основным барьером к пре­
доставлению услуг по снижению вреда молодым потребителям наркотиков. Специалисты, 
разработавшие международные конвенции по наркотикам и Конвенцию о правах ребенка, 
вряд ли рассчитывали на подобные «непреднамеренные последствия» (Merton, 1936) законов 
о пособничестве и подстрекательстве. 

Один из основных определяющих факторов эффективности отклика на эпидемию 
ВИЧ-инфекции – правовая политическая среда, благоприятствующая реализации меропри­
ятий, результативность которых была подтверждена на практике. Законы и политические 
директивы должны содействовать осознанию людьми личной ответственности за свое здо­
ровье и их участию в профилактических программах. Для стимулирования такого отклика в 
Международных руководящих принципах по ВИЧ/СПИДу и правам человека (Принципы 3 
и 4) государствам рекомендуется провести реформу законодательства (в области здравоохра­
нения и других сферах), препятствующего эффективной реализации мер по борьбе с эпиде­
мией (UNOHCHR, 1998). Принцип 3, в частности, рекомендует следующее:

Государствам следует пересмотреть и реформировать законодательство в области об­
щественного здравоохранения с целью обеспечения адекватного решения вопросов 
охраны здоровья населения, связанных с ВИЧ/СПИДом, с тем чтобы его положения, 
применимые к заболеваниям, передающимся контактно-бытовым путем, не применя­
лись неправильным образом к ВИЧ/СПИДу, и чтобы оно соответствовало международ­
ным обязательствам в области прав человека.

В Принципе 4 говорится:

Государствам следует пересмотреть и реформировать их уголовное законодательство 
и исправительные системы, с тем чтобы они соответствовали международным обяза­
тельствам в области прав человека, не использовались недобросовестно в контексте  
ВИЧ/СПИДа и не были направлены против уязвимых групп населения.

В Международных руководящих принципах подчеркивается необходимость «создания 
благоприятной и стимулирующей среды». Принцип 8 гласит:

Государствам следует в сотрудничестве с населением (сообществами) и через его по­
средничество способствовать созданию благоприятной и стимулирующей среды для 
женщин, детей и прочих уязвимых групп, устраняя порождающие эту уязвимость пред­
рассудки и неравенство путем диалога с населением, создания специальных социальных 
служб и служб общественного здравоохранения, а также поддержки сообществ.
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Parnell и соавторы приводят четкое описание необходимых составляющих для создания 
подобной среды, отмечая, что «наиболее эффективный отклик на эпидемию базируется на 
активных действиях людей, проводимых в своем сообществе с учетом национального кон­
текста» (Parnell и др., 1996, цитата из UNAIDS и др., 1999). Право на участие защищается 
в Конвенции о правах ребенка, которая отводит центральную роль уважению взглядов не­
совершеннолетних по всем затрагивающим их вопросам (Генеральная Ассамблея ООН, 1989, 
Статья 12; см. также Committee on the Rights of the Child, 2008b). Этот принцип в равной мере 
относится и к реализации Статьи 33 Конвенции о правах ребенка (об употреблении наркоти­
ческих средств). 

Данные руководящие документы приводят четкие обоснования, которых должны при­
держиваться государства для адекватного реагирования на потребности молодых людей и 
выполнения своих международных обязательств. Для предоставления медицинских и соци­
альных услуг молодым людям из групп риска государства должны пересмотреть свою пози­
цию и создать молодежи «благоприятную и стимулирующую среду». Службы по снижению 
вреда, формирующие такую среду, повышают возможности молодых людей, предоставляя им 
достоверную информацию и формируя необходимые навыки, позволяющие минимизировать 
практики «хаотичного» употребления и уменьшить вред, ассоциированный с ними.

Рекомендации для политиков
Устраняйте правовые барьеры к предоставлению материалов и информации в облас­••
ти снижения вреда для несовершеннолетних, употребляющих наркотики или рискую­
щих оказаться в наркосреде, в частности, через пересмотр законов о посредничестве 
и подстрекательстве. Подобные барьеры должны быть устранены в отношении ра­
ботников здравоохранения, сотрудников проектов по снижению вреда и равных кон­
сультантов.
Ликвидируйте правовые барьеры, препятствующие предоставлению несовершенно­••
летним ПИН услуг по лечению наркозависимости, в том числе ОЗТ.
Устраняйте требования возрастных ограничений в программах снижения вреда.••
Исключите молодых потребителей наркотиков и людей, предоставляющих им лечеб­••
но-профилактические услуги, из сферы действия законов о посредничестве и под­
стрекательстве.
До внедрения этих изменений выдайте программам лечения наркозависимости и ••
другим службам по снижению вреда специальные разрешения для проведения лечеб­
но-профилактической работы с молодыми ПИН.

Рекомендации для исследователей и СМИ
Изучайте и обсуждайте с представителями общественности влияние действующих ••
законов на программы по снижению вреда для молодых людей, подверженных риску 
от употребления наркотиков. Вовлекайте в эти дискуссии потребителей наркотиков и 
их родственников в качестве ключевых партнеров.

Рекомендации для международных организаций
Разрабатывайте и внедряйте рекомендации по снижению вреда среди молодых людей ••
в ЦВЕ и других странах.
(Комитету по правам ребенка.)••  В свете появления «непреднамеренных последствий» 
законов о посредничестве и подстрекательстве, влияющих на сотрудников проектов 
снижения вреда и молодых потребителей наркотиков, пересмотрите вашу позицию в 
отношении данного законодательства.
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Рекомендации для служб, предоставляющих услуги по снижению вреда
Гарантируйте равный доступ к службам для всех нуждающихся, включая несовершен­••
нолетних (там, где это осуществимо).
Относитесь к развитию служб для молодых людей не как к обязанности, а как к ••
благоприятной возможности. В Приложении 1 можно найти обзор подходов, дока­
завших свою эффективность в практической работе с этой целевой группой.
При рассмотрении вопроса расширения системы услуг для охвата несовершеннолет­••
них изучите правовую сторону вопроса, особенно в связи с тем, что (по информации 
респондентов данного исследования) в некоторых странах, включая Россию, законы о 
посредничестве и подстрекательстве используют размытые формулировки в отноше­
нии возрастных ограничений. Изучите возможности инициации судебного процесса, 
если это поможет изменить или прояснить судебные решения.
В ситуациях, когда предоставление услуг молодым людям грозит неблагоприятными ••
последствиями, рассмотрите возможность не фиксировать возраст клиентов, обра­
щающихся в программы.
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5.1 Введение: употребление стимуляторов среди молодых людей
Термин «стимуляторы амфетаминового ряда» (САР) объединяет группу наркотиков на 

основе амфетамина, стимулирующих центральную нервную систему и вызывающих эффект 
адреналина. Метамферамин и амфетамин – наиболее распространенные САР в мире (Degen­
hardt и др., 2008).

В связи с возросшими темпами производства и употребления этих наркотиков за послед­
ние десять лет все больше стран начинают уделять вопросу САР повышенное внимание. В 2006 
году около 35 миллионов человек в мире употребляли экстази, метамфетамин и амфетамин, 
что делает САР самой употребляемой группой синтетических наркотиков (UNODC, 2007).

По данным Европейского центра мониторинга наркотиков и наркозависимости 
(EMCDDA), во многих европейских странах вторым по популярности незаконным вещест­
вом после героина является какой-либо стимулятор синтетического производства. В Запад­
ной и Северной Европе это обычно экстази или амфетамин, а в Центральной и Восточной 
Европе – метамфетамин. Распространенность употребления САР в широких слоях населения 
обычно незначительная, однако показатели распространенности среди молодежи гораздо бо­
лее высокие, и употребление этих наркотиков особенно популярно в определенных социаль­
ных и культурных кругах (EMCDDA, 2007b).

В Чешской Республике потребители метамфетамина составляют большинство (58%) 
обращающихся за наркологическим лечением. В Словакии потребители метамфетамина со­
ставляют 24% обращающихся за лечением, и популярность метамфетамина постоянно рас­
тет. В Латвии и других странах Балтийского региона, включая Финляндию и Швецию, с ам­
фетаминами ассоциирована треть обращений (EMCDDA, 2007b).

В Европе экстази, фенамин и (особенно в ЦВЕ) метамфетамин, благодаря своему энергети­
ческому эффекту, употребляются в основном на вечеринках: в клубах, на танцевальных меро­
приятиях и музыкальных фестивалях, чем и объясняется популярность этой группы наркоти­
ков среди молодых людей. Исследование, проведенное среди молодых участников танцевальных 
и музыкальных вечеринок в ЕС, показало, что они в 10 раз чаще употребляли стимуляторы по 
сравнению с молодежью в целом. В некоторых странах около двух третей завсегдатаев клубов 
сообщили о том, что хотя бы раз в жизни употребляли эти вещества (EMCDDA, 2006). По ре­
зультатам других исследований, люди до 25 лет употребляют САР чаще, чем более старшие по­
требители. Данные из США подтверждают более высокий процент употребления амфетаминов 
среди молодых людей (Durell и др., 2008). Исследования, проведенные в ЦВЕ, свидетельствуют, 
что молодые люди чаще других употребляют инъекционные амфетамины (Kozlov и др., 2006; 
Chintalova-Dallas и др., 2006; Booth и др., 2008; Grund и др., в печати).

Было проведено весьма ограниченное количество исследований по поведение моло­
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дых потребителей САР в регионе ЦВЕ. Согласно данным одного американского исследова­
ния, приблизительно один из семи потребителей стимуляторов в какой-то момент начинает 
употреблять наркотики инъекционным путем (Wu и др., 2004). В рамках исследования сре­
ди ПИН 16–25 лет, проведенного в Куинслэнде (Австралия), 87,3% респондентов сообщили 
о том, что их первым инъекционным наркотиком был метамфетамин (Davey и др., 2006). В 
Украинском исследовании, проведенном в четырех городах страны среди ПИН до 24 лет, 
25% респондентов назвали САР («винт» или «джефф») своим первым инъекционным нарко­
тиком, 60% – опиоиды домашнего производства. В то же время, результаты различались по 
городам – например, в Павлограде 55% респондентов сообщили о том, что их первым инъек­
ционным наркотиком были стимуляторы, изготовленные на дому (Balakireva и др., 2006).

Употребление стимуляторов ассоциируется с повышенным риском передачи ВИЧ-инфек­
ции и других инфекционных заболеваний – как сексуальным, так и инъекционным путем. Еще 
одно американское исследование, проведенное среди ВИЧ-положительных молодых людей, 
показало, что САР ослабляют сдерживающие механизмы и снимают эмоциональные, психо­
логические и сексуальные барьеры. У респондентов, употреблявших амфетамины, было боль­
ше сексуальных партнеров, сексуальных контактов и рискованных практик, чем у участников, 
никогда такие наркотики не употреблявших. Потребители амфетаминов были менее склонны 
использовать презервативы при сексуальных контактах (Rotheram-Borusи др., 1999). Другие 
исследования выявили связь между употреблением САР и повышенной сексуальной актив­
ностью (Luna, 2001; Kozlov и др.,, 2006). Повышенный риск передачи ВИЧ-инфекции и ВГС 
среди потребителей инъекционных САР ассоциируется с увеличенной частотой употребления 
наркотика (Kral и др., 2001; Gibson и др., 2002) и более высоким уровнем совместного использо­
вания игл (Rotheram-Borus и др., 1999), чем среди инъекционных потребителей героина.

По сравнению с героином, амфетамины чаще употребляется рекреационно (Loxley, 1997), 
особенно в ночных клубах или на танцевальных вечеринках. Во время введения наркотика 
потребители САР обычно окружены большим количеством людей (Darke и др., 2000), что мо­
жет привести к использованию общего инъекционного инструментария. 

Помимо передачи ВИЧ-инфекции, с употреблением САР ассоциируется ряд других не­
гативных последствий. Острые физические проявления чрезмерного употребления включа­
ют потливость, учащенное сердцебиение, головную боль, тремор и повышение температуры 
тела. Психические симптомы – беспокойство, тревога, головокружение, раздражительность, 
потеря ориентации и психоз. Кроме того, отмечена связь между употреблением САР и 
проявлением агрессии и насилия. Необходимо отметить, что большинство этих симптомов 
ассоциируются с депривацией сна, вызванной употреблением амфетаминов. Также отмеча­
лись случаи сердечно-сосудистой и цереброваскулярной недостаточности. Люди, долгое вре­
мя употребляющие стимуляторы в больших количествах, рискуют приобрести зависимость 
от наркотика (Degenhardt и др., 2008).

Помимо физических и психологических последствий от употребления САР, возникают 
и другие проблемы, связанные с традициями употребления наркотиков и спецификой нарко­
рынка в Центральной и Восточной Европе, а именно, с домашним изготовлением инъекцион­
ных наркотиков.

Кустарное изготовление наркотика с большой степенью вероятности может оказать­
ся причиной длительного тюремного заключения. Согласно отчету УНП ООН, большинст­
во лабораторий по производству метамфетамина, раскрываемых в Европе, оборудованы в 
квартирах, на небольших кухнях (UNODC, 2007). В большинстве стран ЦВЕ обвинение в про­
изводстве наркотиков предъявляется без учета того, изготовляется ли наркотик «для себя» 
(или для друзей), без цели наживы, или он производится в крупных масштабах – то есть ника­
ким образом не учитываются социально-экономические условия, в которых происходит упо­
требление незаконных наркотиков в ЦВЕ. Подобная, буквальная интерпретация конвенций 
ООН по наркотикам (Генеральная Ассамблея ООН, 1961, 1988) не способствует выполнению 
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целей здравоохранения, связанных с предупреждением ВИЧ-инфекции и других заболева­
ний, а также профилактикой передозировок. Вместо этого широкое распространение получи­
ла практика тюремного заключения, что только увеличивает риск потребителей наркотиков и 
их семей в отношении ВИЧ-инфекции, ВГС, туберкулеза и других медицинских и психологи­
ческих проблем (неопубликованный отчет, Irwin KS и др., 2008).

5.2 Ситуация с употреблением САР в исследованных странах
Количество данных об употреблении стимуляторов амфетаминового ряда среди молодых 

людей – и особенно о способах употребления – остается ограниченным. Но для данного отчета 
была собрана информация от респондентов по видам предпочитаемых наркотиков, в соответ­
ствии с которой в Чешской Республике, Эстонии, Грузии, Венгрии, России и на Украине САР 
оказались в ряду наиболее часто употребляемых наркотиков (см. Таблицу 2). Респонденты из 
трех остальных целевых стран сообщили о том, что употребление САР не представляет собой 
большую проблему – или, по крайней мере, не воспринимается таковой. Например, респон­
дент из Румынии сообщил, что, в связи с масштабностью проблемы употребления героина, 
вопрос САР отдельно не анализировался и не получал достаточного внимания.

В Чешской Республике употребление метамфетамина (первитина) – обычно домашнего 
изготовления – практикуется уже довольно давно. В 2006 году 38% людей, обратившихся за 
наркологическим лечением, составляли юноши до 19 лет. Средний возраст кандидатов в про­
граммы лечения зависимости от первитина составлял 24,2 года. В чешском исследовании, про­
веденном среди постоянных участников танцевальных вечеринок, 21% респондентов сообщили 
о том, что пробовали употреблять первитин инъекционно. Это были молодые люди: средний 
возраст юношей составлял 21 год, средний возраст девушек – 20,3 года (Kubů и др., 2006).

В Эстонии отдельной статистики по группе молодежи не существует, однако по резуль­
татам исследований можно сделать вывод, что САР – второй по популярности инъекционный 
наркотик после опиоидов. Согласно данным одного эстонского исследования, порядка 62% 
ПИН употребляли САР инъекционным путем в четырехнедельный период, предшествовав­
ший исследованию (Uusküla и др., 2005). Похожая тенденция была обнаружена в 2004 году 
среди постоянных клиентов пунктов обмена игл: 73% клиентов сообщили об употребле­
нии опиоидов, 55% – об употреблении стимуляторов (Estonian Ministry of Social Affairs, 2008). 
Национальный респондент из Эстонии сообщил, что потребители инъекционных наркотиков 
в стране – преимущественно молодые люди.

В Грузии за последние несколько лет значительно возрос уровень употребления сти­
муляторов домашнего изготовления. В отчете за 2005 год, подготовленном Антинаркотичес­
кой программой Южного Кавказа, говорится о появлении новой тенденции инъекционного 
употребления САР (Javakhishvili и др., 2006). Потребители отдают предпочтение изготовлению 
«винта», «джеффа» и «болтушки». Основной причиной повышения популярности САР в 
Грузии считается дешевизна кустарных стимуляторов – в отличие от большинства развитых 
стран, где употребление САР характерно для различных групп (контингент ночных клубов, 
студенты, рабочие), что, соответственно, свидетельствует о различных «неэкономических» 
причинах выбора этого вида наркотика. По результатам исследования в Грузии, 57,8% моло­
дых клиентов ПОШ и ДКТ употребляли инъекционные стимуляторы домашнего изготовле­
ния, 43% употребляли САР за последний месяц, при этом по частоте употребления за послед­
ние 30 дней кустарно приготовленные стимуляторы назывались вторыми после опиоидов 
домашнего изготовления (Otiashvili и др., 2008a).

В период 2003–2006 гг. число потребителей САР в Венгрии оставалось стабильным. 
Данные по обращаемости за лечением показывают, что большинство венгерских ПИН упот­
ребляют героин, кокаин и амфетамин, при этом существует тенденция одновременного упо­
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требления нескольких наркотиков. Возраст приобщения ко всем этим видам наркотика почти 
один и тот же – около 19–20 лет (Reitox National Focal Point for Hungary, 2007).

Информация, предоставленная респондентом из Сербии, демонстрирует еще одну тен­
денцию, вызывающую обеспокоенность: потребители САР переходят от неинъекционного 
к инъекционному употреблению быстрее, чем потребители героина. По данным сервисных 
учреждений Сербии, молодые люди обычно начинают употреблять героин инъекционно 
после года практик вдыхания наркотика через нос, тогда как потребители САР начинают 
инъекционное употребление меньше, чем через год. Сотрудники этих учреждений называ­
ют основной причиной перехода к инъекционному употреблению пример сверстников и их 
поощряющее поведение.

Хотя данные по Словении показывают, что инъекционное употребление САР не распро­
странено в стране (EMCDDA, 2008), известно, что САР широко практикуются среди молодых 
людей, особенно в ночных заведениях, где различные стимуляторы они часто употребляют 
одновременно. Аналогичным образом, исследование среди ПИН в Санкт-Петербурге, Россия 
(средний возраст респондентов – 24,3 года, возрастной диапазон – от 17,2 до 42 лет), проде­
монстрировало, что молодые люди, употребляющие САР инъекционным путем, делают это 
преимущественно коллективно (Kozlov и др., 2006).

На Украине, как и в Грузии, растет популярность стимуляторов домашнего изготовле­
ния, особенно среди молодых людей. В 1980-х годах украинские потребители начали упо­
треблять самостоятельно приготовленный «винт» (метамфетамин). В 1990-х они перешли 
на приготовление и употребление «джеффа» и «болтушки». С конца 90-х годов, когда начал 
применяться более жесткий контроль за химикатами, необходимыми для изготовления эфе­
дрина, псевдоэфедрина и метамфетамина, «болтушку» стали делать из лекарственных пре­
паратов от простуды, содержащих фенилпропаноламин (ФПА) (Chintalova-Dallas и др., 2006), 
из которых получали катинон или, после выпаривания, амфетамин. ФПА ассоциируется с 
повышенным риском получения апоплексического удара (Horwitz и др., 2000). Кроме того, 
большинство стимуляторов (и опиоидов) домашнего изготовления содержат остатки высо­
котоксичных химикатов – перманганатов, серы и концентрированной кислоты. На Украине 
«болтушка» стоит недорого, порядка 1 доллара за дозу, а поскольку эффект меткатинона и 
катинона короткий, молодые ПИН могут вводить их себе 5–6 раз в день, а некоторые ПИН со­
общили о том, что употребляют эти наркотики до 10 раз в день (Chintalova-Dallas и др., 2006).

Низкая цена и доступность компонентов сделали стимуляторы популярным наркоти­
ком среди молодых украинцев, особенно малообеспеченных. Большинство потребителей 
САР принадлежат возрастной группе 15–25 лет и, как правило, употребляют «болтушку» 
домашнего изготовления (Voloshina и др., 2000). В то же время, сотрудники служб по сниже­
нию вреда отмечают, что практики инъекционного употребления САР характерны и для бо­
лее обеспеченных групп населения, таких как студенты. По данным исследования Booth и со­
авторов (2008), среди украинских потребителей стимуляторов распространено рискованное 
инъекционное и сексуальное поведение, но, при этом, они, в целом, моложе участвовавших в 
исследовании потребителей опиоидов.

5.3 Существующие услуги и примеры положительной практики
В целевых странах и в целом по Центральной и Восточной Европе мало информации 

об инициативах по снижению вреда среди потребителей САР и программах профилакти­
ки и лечения наркозависимости для этой группы. Как это уже упоминалось в предыдущем 
разделе, правовые барьеры препятствуют предоставлению услуг несовершеннолетним – как 
следствие, практически отсутствуют службы по снижению вреда. Более того, в странах ЦВЕ 
большинство программ по снижению вреда (кроме программы в Чешской Республике) на­
целены на потребителей опиоидов.
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Молодые люди не всегда ассоциируют САР с проблемным употреблением или зависи­
мостью, с которыми они связывают употребление опиоидов. Люди, употребляющие стиму­
ляторы на танцевальных вечеринках или в ночных клубах, обычно хорошо интегрированы в 
обществе. Большинство нерегулярных потребителей не считают себя наркозависимыми и не 
пытаются обращаться в службы по снижению вреда.

И хотя в целом по региону процесс обеспечения необходимыми услугами молодых ПИН 
(особенно несовершеннолетних) развивается крайне медленно, в некоторых странах все же 
появляются положительные примеры. Сотрудники проектов снижения вреда в ряде городов 
Украины пытаются работать с потребителями стимуляторов через аутрич-команды. Работ­
ники низкопороговых программ в Грузии, России и на Украине в сотрудничестве с нацио­
нальными сетями по снижению вреда разрабатывают методики работы и информационные 
материалы для потребителей стимуляторов домашнего изготовления, особенно самых мо­
лодых из них. Эти усилия преимущественно базируются на практическом опыте сервисных 
служб и оценке потребностей клиентов.

5.4 Выводы и рекомендации
Как показали исследования, проведенные в Чешской Республике, Эстонии и Словении, 

САР становятся все более популярны среди молодых людей, а практика употребления кус­
тарных САР становится все более распространенной во всей ЦВЕ, включая такие страны, как 
Грузия и Украина. Разработчикам политики необходимо уделить пристальное внимание дан­
ной тенденции. Опасность распространения инъекционного употребления САР заключается 
в том, что для этого феномена характерно групповое употребление в тесно взаимосвязанных 
молодежных сообществах, что, в свою очередь, приводит к совместному использованию ин­
ъекционного инструментария, распределению раствора наркотика через один шприц, повы­
шению частоты употребления наркотика, увеличению сексуальной активности и появлению 
ряда неврологических и психологических проблем, в частности, вызываемых токсическими 
веществами, используемыми для изготовления стимуляторов.

В этих условиях почти полное отсутствие эффективных доказательных программ про­
филактики и лечения зависимости от САР может способствовать дальнейшему распростра­
нению практики инъекционного употребления стимуляторов – как в ЦВЕ, так и за ее пре­
делами. Во многих странах потребители САР не имеют доступа к каким-либо программам 
лечения наркозависимости (UNODC, 2007).  

В некоторых исследованных странах сотрудники сервисных учреждений отметили, что 
наркологические центры неохотно принимают пациентов с зависимостью от стимуляторов 
домашнего изготовления, поскольку врачи считают, что у таких пациентов небольшие шансы 
на реабилитацию, и им сложно обеспечить уход. Специальные программы наркологического 
лечения для потребителей САР существуют лишь в Чешской Республике, где многие центры 
лечения наркозависимости работают с потребителями метамфетамина, поскольку в стране 
давно распространена практика употребления этого вида наркотика.

Работа по подготовке настоящего отчета выявила недостаток в исследованиях по упо­
треблению САР и почти полное отсутствие служб для потребителей стимуляторов амфе­
таминового ряда, особенно молодых. Анализ ситуации по употреблению САР в исследованных 
странах показал, что трудно выделить по каким-либо социальным или иным критериям груп­
пу молодежи, подвергающуюся особому риску, связанному с инъекционным употреблением 
САР, поскольку стимуляторы популярны как среди необеспеченных, так и среди социально 
интегрированных молодых людей. Результаты данного исследования свидетельствуют, что 
почти во всех целевых странах САР находятся в группе наиболее употребляемых инъекци­
онных наркотиков. Стимуляторы являются частью субкультуры «ночных вечеринок», поя­
вившейся в конце 1980-х годов вместе с электронной музыкой. Постепенно клубная культура 
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переросла в глобальную индустрию или, по термину Робертсона (Robertson, 1995), в «глокаль­
ную» молодежную культуру (от слов «глобальный» и «локальный»; то есть имеется в виду 
воздействие общих – глобальных – тенденций на местный контекст и наоборот – прим. пер.). 
В клубах, на дискотеках, танцевальных вечеринках и музыкальных фестивалях социально бла­
гополучная молодежь употребляет экстази, метамфетамин, амфетамин и другие наркотики. 
Исследования в Западной Европе показывают, что они в целом контролируют собственные 
практики и употребляют лишь периодически, не подвергая себя серьезному вреду и рискам. 
СМИ и общественно-политические деятели, как правило, акцентируют внимание на случа­
ях чрезмерного употребления наркотиков среди молодежи, но употребление стимуляторов 
в клубах и на вечеринках в большинстве случаев подвергается «социальному контролю» со 
стороны сверстников, которые терпимо относятся к употреблению малых доз и не одобря­
ют невоздержанности (Varga, 2008; Grund, 1993a, 1993b). Вместе с тем, обеспокоенность вы­
зывают, например, результаты чешского исследования, показавшего, что 31,5% постоянных 
участников танцевальных вечеринок, когда-либо употреблявших первитин, практиковали 
инъекционное введение наркотика (Kubů и др., 2006). В Центральной и Восточной Европе, 
где применяются строгие меры наказания за употребление наркотиков и отсутствуют соот­
ветствующие службы поддержки для молодых людей, последствия употребления наркотиков 
могут оказаться другими, нежели в Западной Европе, где официальный отклик на проблему 
отличается от методов ЦВЕ. 

Кроме того, в этих регионах способы употребления также имеют свои отличительные 
характеристики. В Центральной и Восточной Европе относительно низкая цена на кустарные 
стимуляторы, легкий доступ к ним и несложное изготовление способствовали распростра­
нению практик употребления этих наркотиков среди маргинализированных слоев молодежи, 
в том числе бездомных несовершеннолетних в крупных городах и безработной молодежи в 
небогатых сельских сообществах. Эти наркотики производятся для инъекций, и во всем ре­
гионе преимущественным способом употребления является именно инъекционный.

Данное исследование продемонстрировало преобладание практик домашнего изготов­
ления стимуляторов в странах Восточной Европы и некоторых государствах, недавно всту­
пивших в ЕС. Как это уже упоминалось выше, употребление стимуляторов, произведенных 
на дому, ассоциируется с риском заражения ВИЧ-инфекцией и другими рисками для здоро­
вья, а также с потенциальными правовыми проблемами. Все страны ЦВЕ сейчас имеют дело 
с последствиями их общей социальной истории, породившей уникальную культуру нарко­
потребления (Grund и др., в печати; Heimer и др., 2007). Потребители наркотиков усвоили 
традиции предыдущих поколений, связанные с изготовлением самогона, и перенесли их на 
новый уровень – уровень кустарного изготовления растворов наркотика из лекарственных 
препаратов на основе эфедрина (Grund, 2001). Особую обеспокоенность вызывает тот факт, 
что получаемый наркотик употребляется инъекционным способом, а не принимается внутрь 
каким-либо более простым, вызывающим меньшую зависимость. С расширением ЕС в 2004 и 
2007 годах практика совместного употребления наркотиков в какой-то степени стала частью 
культуры Европейского союза.  

Такие вопросы, как частота инъекционного употребления стимуляторов и популярность 
этих наркотиков в целом, еще предстоит дополнительно исследовать. Необходимо отдать 
приоритет исследованиям по ситуации в отношении молодых потребителей стимуляторов 
и развитию специальных услуг для них – это актуальнейший вопрос здравоохранения для 
большинства стран ЦВЕ, включая некоторые новые государства ЕС.

Рекомендации для законодателей и политиков
Используйте обоснованные законы и политику для стимулирования исследовательских ••
инициатив и принятия эффективных мер по снижению вреда, профилактике и лече­
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нию, направленным на молодых потребителей САР, особенно употребляющих наркоти­
ки инъекционным путем или рискующих приобщиться к такому употреблению.

Рекомендации для исследователей
Изучайте проблему употребления САР молодыми людьми в связи с распространени­••
ем инфекционных заболеваний и другими потенциально опасными последствиями.
Изучайте субрегиональные характеристики употребления САР среди различных ••
групп молодых людей, способы употребления, причины инициации и прекращения 
инъекционных практик.
Разрабатывайте и оценивайте перспективные программы воздействия, направленные ••
на предупреждение или снижение уровня употребления наркотиков.
Изучайте ситуацию с употреблением наркотиков домашнего изготовления среди моло­••
дых людей: распространенность таких наркотиков, медицинские и правовые последст­
вия их употребления, потенциально эффективные подходы к профилактике и лечению 
потребителей наркотиков и снижению вреда, ассоциированного с употреблением.

Рекомендации для международных организаций (включая ЕС)
Поддерживайте программы исследования и воздействия на ситуацию, обучения и ••
принятия эффективной политики в странах ЕС и соседних государствах, где молодые 
люди практикуют употребление САР.

Рекомендации для сервисных учреждений
Разрабатывайте приоритетные программы по снижению вреда среди молодых ••
потребителей САР с целью предупреждения дальнейшей популяризации практик 
инъекционного употребления стимуляторов и связанных с этим вредных последст­
вий, таких как ВИЧ-инфекция, ВГС и передозировка. Возможные виды стратегий:
–	 развитие и расширение программ равного обучения для молодых людей, экспе­

риментирующих с употреблением (в том числе инъекционным) САР, включая про­
граммы для участников танцевальных вечеринок и завсегдатаев ночных клубов;

–	 разработка материалов по теме САР, освещающих такие вопросы, как потен­
циальные риски, последствия и более безопасные способы употребления, а также 
содержащих информацию о взаимодействии различных наркотиков и предупреж­
дении передозировок;

–	 создание коалиций для обеспечения большего охвата потребителей САР, разви­
тия партнерств с организациями, работающими с социально неблагополучными 
молодыми людьми, а также для установления сотрудничества с организаторами 
танцевальных вечеринок, владельцами ночных клубов, диджеями и службами экс­
тренной помощи;

–	 корректировка программ профилактики и борьбы с употреблением наркотиков 
с учетом ориентированности на потребителей САР и того факта, что даже отно­
сительно небольшие программы вмешательства могут значительно снизить риски 
для здоровья, связанные с инъекционным употреблением наркотиков (Gray, 2007).

Разрабатывайте и внедряйте профилактические стратегии по уменьшению риско­••
ванных практик, связанных с производством и употреблением стимуляторов домаш­
него изготовления, особенно среди молодых неблагополучных ПИН.
Разрабатывайте учебные программы для сотрудников проектов снижения вреда, ра­••
ботающих с молодежью, с целью распространения методов расширения охвата молодых 
САР и стимулирования процесса обмена опытом между службами снижения вреда.
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6. Заключительные  
комментарии

Настоящее исследование приходит к неизбежному выводу: большинство целевых стран 
не соблюдают принципы международных конвенций и стандартов по правам молодежи, осо­
бенно несовершеннолетних. И хотя в каждой из исследованных девяти стран есть свои осо­
бенности, в целом они не обеспечивают адекватной защиты молодых людей, вступающих в 
контакт с системой уголовного правосудия. В то же время, существуют значительные барье­
ры, препятствующие обращению молодых людей за наркологической помощью или в другие 
службы по снижению вреда. Такая ситуация характерна и для других стран с переходной эко­
номикой в регионе Центральной и Восточной Европы. 

В этом контексте рекомендации, предлагаемые в Разделах 3 и 4, могут показаться проти­
воречивыми. Ключевые рекомендации Раздела 3 призывают к созданию системы ювенальной 
юстиции, работающей с несовершеннолетними правонарушителями как с жертвами обстоя­
тельств, а не как с закоренелыми преступниками. Применение к малолетним нарушителям 
принципов, действующих в отношении взрослых, нарушает их права, особенно право на 
здоровье и благополучие, так как. повышает их риски инфицирования ВИЧ-инфекцией и 
другими опасными заболеваниями, а также риски оказаться в ситуациях передозировки, на­
силия или жестокого обращения. И хотя условия заключения небезопасны в плане здоровья 
для всех заключенных, отсутствие или отсталость систем ювенальной юстиции делает несо­
вершеннолетних особенно уязвимыми перед этими неблагоприятными последствиями. Они 
вынуждены соблюдать требования общего тюремного режима, попадая, при этом, на самое 
дно негласной иерархии, существующей в любом исправительном учреждении. Для многих 
молодых осужденных тюрьма становится школой преступности, а судимость еще больше 
снижает их шансы на получение приличного образования и законной работы, тем самым, 
ограничивая их возможности для адекватной самореализации. В связи с этим, данный раздел 
призывает провести законодательную реформу, способствующую разделению методов обра­
щения с несовершеннолетними и взрослыми правонарушителями.

Раздел 4 демонстрирует, что такие факторы, как возрастные ограничения на доступ к 
службам снижения вреда, отсутствие анонимности и конфиденциальности при предостав­
лении этих услуг, а также вероятность получения обвинений в склонении к употреблению 
наркотиков, повышают риски молодых потребителей наркотиков в отношении заражения 
ВИЧ-инфецией. Поэтому, в рекомендациях данного раздела содержится призыв отменить 
возрастные ограничения и устранить остальные барьеры к доступу. В разделе также предла­
гается уделить пристальное внимание развитию специальных служб для молодежи, включая 
такие инициативы, как обмен игл и ОЗТ, в настоящее время доступные только для взрослых 
ПИН.

Здесь важно отметить, что ограничительные меры, описанные в Разделе 4, были приняты 
для защиты всех молодых людей. К сожалению, они привели к непредвиденным последстви­
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ям, связанным с повышенным риском для здоровья и социального благополучия молодых 
людей, принадлежащих к особенно уязвимым группам населения. Лишение молодых ПИН 
доступа к таким жизненно важным услугам, как лечение наркозависимости и снижение вре­
да от употребления наркотиков, усугубляет рискованные последствия употребления (Rhodes, 
2002) и нарушает их право на здоровье и благополучие. Снижение вреда – практический под­
ход, разработанный в 1980 году для защиты уязвимых групп населения. Его первой целевой 
группой были потребители инъекционных наркотиков, среди которых проводились програм­
мы обмена игл и шприцев, а также опиоидного заместительного лечения. Однако снижение 
вреда – это не только метод работы с ПИН. Это широкий подход, позволяющий реагировать 
на непредвиденные и непреднамеренные последствия различных технических и социальных 
феноменов, например, таких как автомобильный транспорт, спорт и трудовая деятельность15. 
Принципы снижения вреда все чаще применяются при разработке программ для других уяз­
вимых групп, таких как секс-работники, бездомные дети, мужчины, имеющие сексуальные 
отношения с мужчинами, жертвы домашнего насилия. В последнее время акцент программ 
снижения вреда для ПИН делается на таких компонентах, как предупреждение инициации 
инъекционного употребления (например, кампании «Разорви круг» (Hunt N и др., 2001; Gray, 
2007)), профилактика передозировки (Coffin и др., 2007; Коффин, 2008) и работа с потребите­
лями рекреационных наркотиков, посещающих ночные клубы. Основное применение кон­
цепции снижения вреда связанно с предоставлением услуг потребителям инъекционных 
наркотиков – в этой области подход снижения вреда утвержден ООН в общесистемном мас­
штабе. 

Однако активизация и расширение услуг по снижению вреда для взрослых потребителей 
наркотиков – это процесс, начавшийся лишь недавно. В течение многих лет сотрудники про­
грамм снижения вреда по всему миру боролись за законность своих инициатив, и эта борьба 
до сих пор продолжается во многих странах ЦВЕ. Что касается развития услуг по снижеию 
вреда для молодежи, то специалисты не должны оказаться в ситуации, когда им снова при­
дется бороться за свои взгляды. В данном отчете еще раз подчеркивается необходимость 
разработки специальных программ, ориентированных на недавно употребляющих, экспе­
риментирующих и нерегулярных потребителей наркотиков. 

В Разделе 5 представлена информация о том, что уровень инъекционного употребле­
ния стимуляторов во многих исследованных странах уже считается высоким (Чешская Рес­
публика) или продолжает расти (Грузия и Украина). Как заявляют в своем отчете Booth и со­
авторы (2008), инъекционные потребители стимуляторов могут спровоцировать новую волну 
эпидемии ВИЧ-инфекции в регионе ЦВЕ. Настоящий отчет, а также исследования Booth и 
соавторов и некоторые другие материалы по региону, такие как отчет Otiashvili, et al. 2008a, 
содержат выводы о том, что стимуляторы домашнего изготовления часто становятся у мо­
лодежи первым инъекционным наркотиком, и что молодые и недавно употребляющие ПИН 
подвергаются повышенному риску заражения ВИЧ-инфекцией и других негативных послед­
ствий для здоровья. Кроме того, в контексте смешанных или пересекающихся наркорынков, 
как это отмечается, например, в Венгрии и Чешской Республике, молодые потребители САР 
быстро переходят на героин и практику одновременного употребления нескольких нарко­
тиков, что обычно приводит к более длительной «наркокарьере». Перечисленные проблемы 
подчеркивают важность привлечения молодых ПИН и потребителей-«новичков» в службы 
снижения вреда, созданные специально для оказания адресной поддержки молодежи. Госу- 
 
15	 Примеры мер по снижению вреда в этих областях: светофоры, ремни и подушки безопасности и 

специальные кампании для водителей; защитные приспособления, официальные правила и лицензии 
на проведение спортивных мероприятий; стандарты профессиональной безопасности и защитная 
одежда.
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дарства должны создать для этого «благоприятную среду» через проведение соответствую­
щих правовых реформ и выделение адекватного финансирования. 

Уровень употребления метамфетамина в 15 государствах, принадлежавших ЕС до рас­
ширения 2004 года (Griffiths и др., 2008), остается низким, однако во многих странах, недавно 
вступивших в Евросоюз, а также в соседних с ними государствах существуют большие сооб­
щества потребителей инъекционного метамфетамина домашнего изготовления. Эта ситуация 
грозит затруднениями в выполнении задач сферы здравоохранения и социальной защиты в 
Европейском союзе – и она обязывает к принятию конкретных мер. Низкий уровень употреб­
ления в большинстве стран ЕС – не причина для игнорирования проблемы употребления 
метамфетамина, а возможность отреагировать на нее до того, как она приобретет огромные 
масштабы. Ведь Западная Европа и Латинская Америка остаются единственными регионами, 
где практика употребления метамфетамина еще не заняла устойчивые позиции.

В Латинской Америке потребители стимуляторов предпочитают кокаин, и именно отту­
да партии кокаина поставляются в Западную Европу – кокаин в настоящее время считается 
самым популярным стимулирующим наркотиком в ЕС (Griffiths и др., 2008). Кроме того, в 
Западной Европе хорошо развита индустрия реализации незаконных САР (экстази и суль­
фата амфетамина). В то время как популярность экстази в Западной Европе снижается, эта 
нерегулируемая индустрия может перейти на новую «линию продуктов»  – метамфетамин. 
Евросоюз должен проводить регулярный мониторинг ситуации с употреблением САР и под­
держивать исследования, программы и доказательную политику в этой области, особенно в 
государствах  – членах ЕС, где широко распространено употребление стимуляторов (в том 
числе, домашнего изготовления).

В целях уменьшения распространенности употребления инъекционных наркотиков и 
снижения вреда от употребления важно уделять особое внимание работе с молодыми людьми 
из групп риска. Дискуссии и исследования в области реагирования на проблему употребления 
инъекционных наркотиков среди молодых людей в Центральной и Восточной Европе должны 
продолжаться, однако данный отчет уже может послужить полезным инструментом для про­
ведения соответствующих мер, так как в нем представлен всесторонний анализ препятствий 
и других сложностей, связанных с обеспечением молодых людей услугами, направленными 
на предупреждение инъекционного употребления и снижение вреда для их здоровья. Авторы 
надеются, что этот отчет также послужит призывом к активным действиям.
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Таблицы

Таблица 1. Популяция ПИН и доля среди них молодых ПИН

Страна Популяция ПИН (оценочные 
данные) % молодых ПИН (до 25 лет)

Чешская 
Республика

27 0001 62,1% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда2

Эстония 13 8003 55,8% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда2

Порядка 75% всех ПИН – юноши3

Грузия 80 0004

240 000–350 0005*
16,8% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда 6

Венгрия ~4 0007 15% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда2

По оценкам, это 33% всех ПИН7

Румыния 24 000 (от 13 694 до 34 318) инъек­
ционных потребителей героина в 
Бухаресте8

49,3% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда2

Порядка 80% всех ПИН принадлежат возрастной группе до 29 лет9

Россия 2 000 00010 12% молодых москвичей в возрасте 15–18 лет когда-либо употребляли 
инъекционные наркотики11

Сербия Зарегистрировано 9 000
Оценочное количество 
30 000 – 100 00012

–

Словения 5 00013 33,2% ПИН, контактирующих со службами снижения вреда2

Украина 325 000 – 425 00014 25–58% ПИН на Украине – до 25 лет. 43% ПИН в Киеве, 36% в Одесской 
области, 47% в Павлограде и 20% в Полтаве принадлежат возрастной 
группе до 24 лет15

26% из 4143 ПИН, протестированных в 2007 году, находятся в возрасте 
13–24 лет16

* Оценочное количество наркозависимых.

Комментарии: 
Чешская Республика. Процент молодых ПИН – информация низкопороговых центров за 2002/2003 
(n=757). Согласно статистическому бюллетеню EMCDDA (EMCDDA, 2007a), 53% всех потребителей 
наркотиков, обратившихся в программы лечения в 2006 году, принадлежали возрастной группе до 
25 лет.
Эстония. По оценкам, ПИН составляют порядка 2,4% населения в возрасте от 15 до 44 лет. Процент 
молодых ПИН посчитан, исходя из количества 450 клиентов из двух низкопороговых центров в 
Таллинне и Кохтла-Ярве в 2005 году. 
Грузия. Процент молодых ПИН посчитан по клиентам ПОШ в трех городах (n=381).
Венгрия. Процент молодых ПИН посчитан на основе данных из десяти городов (наркологические 
центры и ПОШ), 2006 г., n=300. Согласно статистическому бюллетеню EMCDDA (EMCDDA, 2007a), 
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42% всех потребителей наркотиков, обратившихся в программы лечения в 2006 году, находились в 
возрасте до 25 лет.
Румыния. Согласно данным, собранным для EMCDDA (Reitox National Focal Point for Romania, 2004), 
в 2003 году только в Бухаресте проживали около 24 000 ПИН, 90% из которых употребляли героин. 
Процент молодых ПИН посчитан по Бухаресту на период 2006 года (n=138). Согласно статистиче­
скому бюллетеню EMCDDA (EMCDDA, 2007a), 40% всех потребителей наркотиков, обратившихся 
в программы лечения в 2006 году, находились в возрасте до 25 лет. Кроме того, по мнению респон­
дента, данные ARAS свидетельствуют, что порядка 12% клиентов ПОШ принадлежали возрастной 
группе до 18 лет, при этом большинство из них употребляли наркотики более двух лет.
Россия. В отчете, из которого взяты данные по оценочному числу ПИН (Onishenko, 2006), также 
сказано, что ПИН составляют порядка 2,5% взрослого населения.
Словения. Процент молодых ПИН посчитан по клиентам 19 центров лечения наркозависимости 
за 2004 год (n=476). Согласно статистическому бюллетеню EMCDDA (EMCDDA, 2007a), 52% всех 
потребителей наркотиков, обратившихся в программы лечения в 2004 году, находились в возрасте 
до 25 лет. 

1 	 Национальный центр сбора информации сети «Reitox», Чешская Республика, 2005.
2 	 EMCDDA, 2008.
3 	 Uusküla и др., 2005.
4 	 Javakhishvili, 2006.
5 	 Republic of Georgia, 2008.
6 	 Otiashvili и др., 2008b.
7 	 Неопубликованные данные, Национальный центр сбора информации сети «Reitox», Венгрия.
8 	 Reitox National Focal Point for Romania (2005).
9 	 Iliuta и др., 2006.
10 	Onishenko, 2006.
11 	ЮНЭЙДС, 2004. 
12 	Неопубликованные данные, респондент из Сербии.
13 	Reitox National Focal Point for Slovenia (2005).
14 	Ukrainian AIDS Center, 2008
15 	Balakireva и др., 2003a, 2003b; International HIV/AIDS Alliance 2004, 2005.
16 	Balakireva и др., 2007. 
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Таблица 2. Наркотики, употребляемые инъекционным путем, возраст 
первого употребления и другие характеристики

Страна Инъекционные наркотики, 
употребляемые молодыми 
людьми наиболее часто

Возраст первого 
употребления, лет

Другие национальные характеристики ситуации 
по наркотикам

Чешская 
Респуб­
лика

Амфетамины и опиоиды (по 
данным обращаемости за 
лечением)1

15–192 По данным респондента, в стране очевидна 
потребность в охвате новых групп ПИН, таких как 
мигранты и русскоговорящие сообщества – в 
основном молодежь 

Эстония Исследование среди ПИН 
(средний возраст – 24 года) 
в двух городах свидетель­
ствует о повышенном уров­
не употребления фентанила, 
героина и амфетаминов. За 
пределами столицы также 
распространено употребле­
ние опиоидов домашнего 
изготовления3

15–193 Порядка 85% всех ПИН – русскоговорящие (в том 
числе, «новички»). 3 Эстонские ПИН, в целом, 
принадлежат молодой возрастной группе

Грузия Героин, бупренорфин и 
стимуляторы домашнего 
изготовления4

20,15

Венгрия Героин (79%) и амфетами­
ны (35%)6

17,7 – инъекционное упо­
требление, 
15,7 – употребление наркоти­
ков в целом.
Среди молодых инъекцион­
ных потребителей героина: 
20,4 – в нецыганских сообще­
ствах, 
20,0 – в цыганских сообще­
ствах.
Среди молодых потребителей 
инъекционного амфетамина: 
19,4 – в нецыганских сообще­
ствах, 
18,6 – в цыганских 
сообществах.6

Исследование ПИН в возрасте до 30 лет свиде­
тельствует о наличии пересекающихся кругов 
общения – например, о дружеских отношениях 
между ПИН и не-ПИН, в связи с чем последние 
могут тоже начать употреблять наркотики6

Румыния Героин, метадон, кетамин7 Возраст первого употребления 
снижается вплоть до 12–14 
лет. Употребляющие неинъ­
екционным путем переходят 
к инъекциям в период от 6 
месяцев до года.7

17–19.8 В 2005 году 7% по­
требителей героина сообщили 
о том, что начали употреблять 
до 15 лет, по сравнению с 4,5% 
в 2004 году (по данным об об­
ращаемости за лечением)

Опыт ARAS показывает, что  молодые люди, 
подвергающиеся повышенному риску, – дети 
родителей-ПИН, подростки, вовлеченные в 
незаконный оборот наркотиков (так как возраст 
освобождает их от уголовной ответственности), – 
начинают употреблять особенно рано7
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Страна Инъекционные наркотики, 
употребляемые молодыми 
людьми наиболее часто

Возраст первого 
употребления, лет

Другие национальные характеристики ситуации 
по наркотикам

Россия Героин (74%); 44% со­
общили о полинаркомании, 
т.е., например, употре­
блении героина с опием, 
домашними растворами 
или амфетамином9.
Также употребляются 
экстракт опия, первитин и 
гашиш10

Некоторым ПИН – 14 лет9

Многие начинают инъекцион­
ные практики между 11 и 17 
годами11.
Систематическое употребле­
ние: 
14,7 для мальчиков, 
18,0 для девочек10

Уровень употребления инъекционных наркоти­
ков среди молодых людей не снижается. В Казани 
в 2005–2006 гг. число ПИН, употреблявших менее 
года, удвоилось по сравнению с 2003–2004 гг. 12

Сербия Героин13 13,0–18,2 для инъекционного 
употребления,
15,7 для употребления нарко­
тиков в целом13

Возраст первого употребления снижается в связи 
с дешевизной таких наркотиков, как амфетамин 
или героин. Бедность – одна из причин приобще­
ния молодежи к инъекционным наркотикам14

Словения Героин.
Данные программ лечения 
также свидетельствуют о 
полинаркомании, одно­
временном употреблении 
героина с каннабисом или 
кокаином15

2016 Употребление синтетических наркотиков особен­
но популярно среди молодых людей (студентов), 
хотя это не обязательно связано с инъекционны­
ми практиками. Эти наркотики молодые люди 
начинают употреблять в более раннем возрасте15

Украина Героин, САР среди со­
циально благополучных 
молодых людей (например, 
студентов) 17

17,718 Согласно НПО «Дорога к дому», представители 
различных групп молодежи и социальных сетей 
периодически употребляют инъекционные нар­
котики. Несистематическое употребление также 
характерно для студентов. Бездомные дети тоже 
употребляют наркотики, но не обязательно на 
регулярной основе – обычно они применяют 
ингалянты, но могут употребить все, что смогут 
достать, включая героин17

Комментарии:
Чешская Республика. Потребители опиоидов, в среднем, относились к самой старшей возраст­
ной группе (26,4), 70% из них – мужчины. Средний возраст (24,5) и процент мужчин (67,5%) были 
несколько ниже среди потребителей первитина (Reitox National Focal Point for the Czech Republic, 
2006).
Эстония. Исследование среди ПИН (средний возраст – 24 года), проведенное в двух городах стра­
ны, показало, что молодые люди начинают употреблять инъекционные наркотики, в среднем, в 17,2 
года; 19% респондентов сообщили о первых инъекционных практиках в возрасте моложе 15 лет, а 
63% – в возрасте от 15 до 19 лет.
Венгрия. Изучение видов наркотиков, употребляемых молодыми людьми, проводилось среди ПИН 
в возрасте до 30 лет, средний возраст – 23 года.

1 	 EMCDDA, 2008.
2 	 Polanecký и др., 2008.
3 	 Uusküla и др., 2005.
4 	 Republic of Georgia, 2008.
5 	 Неопубликованные данные, Kirkatze I, 2008.
6 	 Gyarmathy и др., 2005.
7 	 Неопубликованные данные, респондент из Румынии, 2008.
8  	Iliuta и др., 2006. 
9 	 Gore-Felton, 2003. Исследовательская выборка возраста 16–25 лет, средний возраст – 21,3 года.
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10 	Должанская, 2006.
11 	УНП ООН, региональное представительство в России и Беларуси (2006).
12 	Бадриева и др., 2006.
13 	Wong, 2002.
14 	Неопубликованные данные, предоставленные национальным респондентом, 2008.
15 	Reitox National Focal Point for Slovenia (2005). Средний возраст людей, обращавшихся за лечением, был 

23,1 года.
16 	Неопубликованные данные, предоставленные национальным респондентом, 2008.
17 	Неопубликованные данные, предоставленные национальным респондентом, 2008.
18 	 Grund, 2007a. 
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Таблица 3. Распространенность ВИЧ-инфекции среди всех ПИН 
и среди молодых ПИН

Страна % ПИН с ВИЧ Год Выборка (размер 
и т.д.)

% молодых ПИН 
с ВИЧ

Год Выборка (размер и т.д.)

Чешская 
Респуб­
лика

0,0–0,1%1 2006 2 134 0,0–0,8%1 2002– 
2004

Три выборки, от 173 
до 243

Эстония 54,3%– 89,9%1 2005 449 63,3%1 2005 251

Грузия 0,4%2 2004 По Тбилиси 0%2 2006 82

Венгрия 0%1 2006 369 0%1 2006 45

0%3 2007 111

Румыния 1,4%1 
Небольшое 
увеличение с 
2004–2005 гг.

2006 138 1,5%1 2006 45

Россия 64%4 2007 300 из Екатеринбурга 55,2%5 2001 Недавно употребляю­
щие (3 года и менее) в 
Тольятти14,7%4 2007 300 из Орла

11,5% (только 
среди недавно 
употребляющих)5

2004 426, в том числе:
96 –употребляющих 
недавно (ср. возраст 
–19 лет) и
138 – принадлежав­
ших к группе «недавно 
употребляющих» (ср. 
возраст – 20 лет) в 
исследовании 2001 
года
См. также комментарии

15,3%4 2007 335 из Челябинска

Сербия 3%6 2005 433 Из Белграда Нет точных данных

Словения 0%1 2005– 
2006

350 0%1 2002– 
2004

Выборки от 158 до 288

Украина 61% в киевской 
выборке.
Среднее 
значение для 
других городов 
– 41,8%7

2006 По Киеву и другим 
городам

13% среди ПИН до 
25 лет8

2006 Среди 7127 ПИН всех 
возрастов, получивших 
положительный 
результат теста на ВИЧ-
инфекцию

Комментарии
Грузия. Большинство ВИЧ-инфицированных в Грузии старше 24 лет. По данным на 2006 год, доля 
ПИН составляла 62% всех случаев ВИЧ-инфекции с установленным путем передачи (Republic of 
Georgia, 2008).
Эстония. Исследование среди ПИН в Таллинне обнаружило более высокую распространенность 
ВИЧ-инфекции среди молодых ПИН (употребляющих три года и менее). По данным исследования, 
состоявшего из двух частей, распространенность ВИЧ-инфекции составляла 50% (первое исследо­
вание) и 34% (второе исследование) среди «новых» ПИН, из них 80% (первое исследование) и 64% 
(второе исследование) – молодые люди до 20 лет (Uusküla и др., 2008).
Процент новых случаев ВИЧ-инфекции, зарегистрированных среди молодых людей, составил 68% 
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в 2000 году, 78% в 2002, 66% в 2003, 60,7% в 2004 и 56,5% в 2005 году (Estonian Ministry of Social Affairs, 
2008).
Россия. К концу 2007 года 82,4% всех случаев ВИЧ-инфекции были связаны с инъекционным употреб­
лением наркотиков. Большинство случаев зарегистрированы среди людей до 30 лет (Министерст­
во здравоохранения и социального развития Российской Федерации, 2008). Исследование в Тольятти 
обнаружило более низкую распространенность ВИЧ-инфекции среди молодых ПИН по сравнению 
с более взрослыми потребителями и продемонстрировало, что опыт лечения наркозависимости 
снижает вероятность инфицирования ВИЧ. В другом исследовании, характеризовавшемся тем, 
что большинство молодых ПИН были привлечены в него более опытными потребителями, под­
черкивается тесная связь между сообществами ПИН: многие начинающие потребители сообщили 
об использовании общего инъекционного инструментария со своими «наставниками», а также о 
практике сексуальных отношений с ними (Stormer и др., 2006). 
Сербия. Из общего числа всех случаев ВИЧ-инфекции с установленным способом передачи, заре­
гистрированных с 1985 года по конец 2007 года, 43% были связаны с инъекционным употреблением 

(Republic of Serbia National AIDS Commission и др., 2008). 

1 	 EMCDDA, 2008. 
2 	 Republic of Georgia, 2008. 
3 	 Неопубликованные данные, Национальный центр сбора информации сети «Reitox», Венгрия.
4 	 Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации, 2008.
5 	 Platt и др., 2008. 
6 	 Republic of Serbia National AIDS Commission и др., 2008. 
7 	 Republic of Ukraine, 2008. 
8 	 Reitox National Focal Point for Ukraine, 2007. 



112 Молодежь и инъекционное употребление наркотиков

Таблица 4. Распространенность ВГС среди всех ПИН 
и среди молодых ПИН

Страна % ПИН с ВГС Год Выборка (размер и т.д.) % молодых ПИН 
с ВГС Год Выборка (размер 

и т.д.)

Чешская 
Респуб­
лика

16%1 2006 695 20.6%1 2003 470 из 12 низкопоро­
говых центров

Эстония 90,5%2 2002– 
2003

63 из Таллинна Нет точных данных, однако заболеваемость 
гепатитом выше в возрастных группах 15–19 и 
20–29 лет

89,2%2 2002– 
2004

37 из Ида-Вирумаа

Грузия 64,6%3

81,8%4
2006
2006

247
– 24,4%4 2006 –

Венгрия 14%2 2004 93 7,7%1 2006 13

6,4–28,9%1 2006 334 28,9%1 2006 45 клиентов про­
грамм лечения и 
ПОШ.

22,4%5 2007 111 клиентов 
программ лечения 
и ПОШ

Румыния 46,2%1 2006 106 52,1%1 2006 48 клиентов про­
грамм лечения

75%6 2007 39

63,7%6 2007 125

Россия 89,7%7 2007 300 из Екатеринбурга –

61%7 2007 300 из Орла

50,7%7 2007 335 из Челябинска

Сербия 70%8 2005 Из Белграда –

Словения 40%2 – 40 клиентов ОЗТ 14,1%1 2002 269

15,8%1 2003 279

22,5%1 2004 467 клиентов программ 
лечения.

14,2%1 2004 155

Украина 78,8%2 2002 Клиенты низкопороговых 
центров в Одессе

–

60,9%2 2004 450 клиентов 
низкопороговых центров в 
Харькове
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Комментарии: 
Грузия. Распространенность ВГС среди молодых ПИН гораздо ниже, чем среди более взрослых 
ПИН из той же выборки – 24,4% по сравнению с 81,8%. По результатам исследования зафикси­
рована относительно высокая распространенность ВГС (64,6%), поскольку в выборке было меньше 
молодых людей (Dershem и др., 2007).

1 	 EMCDDA, 2008
2 	 ССВ-ЦВЕ, 2007.
3 	 Republic of Georgia, 2008. 
4 	 Dershem и др., 2007.  
5 	 Неопубликованные данные, Национальный центр сбора информации сети «Reitox», Венгрия.
6 	 Неопубликованные данные, предоставленные респондентом из Румынии, 2008, на основе тести­

рования, проведенного для Национального агентства по борьбе с наркотиков, организацией ARAS и 
Альянсом по борьбе с алкоголизмом и наркозависимостью (ALIAT).

7 	 Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации, 2008.
8 	 Republic of Serbia National AIDS Commission и др., 2008. 
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Таблица 5. Несовершеннолетние и употребление наркотиков: 
правовые основы 

Страна Минималь­
ный возраст 
уголовной 
ответствен­
ности

Существует 
ли автома­
тическое 
аннулирова­
ние истории 
по делам 
несовершен­
нолетних в 
судах?

Заводится ли 
специальная 
запись об 
обвинении 
несовершен-
нолетнего в 
употреблении 
или хранении 
наркотика?

Считается ли снабжение несо­
вершеннолетнего наркотиком 
отягчающим обстоятельством?

Применяются ли в отноше­
нии несовершеннолетних, 
признанных виновными в 
совершении преступлений, 
связанных с наркотика­
ми, менее строгие или 
альтернативные меры 
наказания?*

Чешская 
Респуб­
лика

15 Да Да (для 
внутреннего 
пользования)

Да. Все правонарушения, связанные 
с наркотиками (хранение, торговля, 
производство и т.д.), влекут более 
суровые меры наказания, если 
жертвой является ребенок (0–14 
лет) или подросток (15–18 лет)

Да. Новый закон о несовер­
шеннолетних определяет 
приоритетность мер 
воспитания и защиты над 
карательными мерами

Эстония 14 – Да (для 
внутреннего 
пользования)

Да:
•  снабжение несовершеннолетних 
наркотиками в малых количествах 
– до 5 лет;
•  в больших количествах – до 
15 лет;
•  содействие или склонение к упо­
треблению наркотика – до 10 лет

Да, ориентированные на 
несовершеннолетних. 
Также, согласно статье 
Уголовного кодекса, под­
росток до 18 лет не может 
быть осужден на срок 10 
лет и более

Грузия 14; 12 для 
тяжких пре­
ступлений

Да Да  Отягчающие обстоятельства 
включают предоставление условий 
для употребления (например, 
квартиры): до 3 лет тюрьмы (2–5 
лет для виновного несовершенно­
летнего).
Другие виды склонения несовер­
шеннолетнего к употреблению: до 
10 лет, по сравнению со сроком до 3 
лет за склонение взрослого

Нет

Венгрия 14 Да Да (для 
внутреннего 
использова­
ния)

Да, за прямое снабжение нарко­
тиками

Да (но эти меры не 
ориентированы именно на 
несовершеннолетних)

Румыния 14 Нет Да Да, за снабжение наркотиками или 
поощрение употребления

Да (но эти меры не 
ориентированы именно на 
несовершеннолетних)

Россия 16, 14 для 
тяжких пре­
ступлений

Да Нет Да, за следующие действия:
(a) поощрение (через мотивиро­
вание, предложение, уговоры, 
описание положительных эффектов, 
сообщение ложной информации); 
(б) угрозы или физическое воз­
действие

Да
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Страна Минималь­
ный возраст 
уголовной 
ответствен­
ности

Существует 
ли автома­
тическое 
аннулирова­
ние истории 
по делам 
несовершен­
нолетних в 
судах?

Заводится ли 
специальная 
запись об 
обвинении 
несовершен-
нолетнего в 
употреблении 
или хранении 
наркотика?

Считается ли снабжение несо­
вершеннолетнего наркотиком 
отягчающим обстоятельством?

Применяются ли в отноше­
нии несовершеннолетних, 
признанных виновными в 
совершении преступлений, 
связанных с наркотика­
ми, менее строгие или 
альтернативные меры 
наказания?*

Сербия 14 Как правило, 
нет

Да Да. Сроки наказания удваиваются 
за предложение несовершеннолет­
нему наркотиков, предоставление 
условий для употребления или лю­
бое другое действие, склоняющее 
подростков до 18 лет к употребле­
нию наркотиков

Да. Альтернативы (непри­
менимые в случае тяжких 
преступлений) следующие:  
предупреждение суда, об- 
щественные или гуманитар- 
ные работы, специальные 
курсы с проверкой знаний 
и возмещение ущерба 
пострадавшей стороне

Словения 14 Да Да Да Да

Украина 16, 14 для 
тяжких пре­
ступлений

Да Да Да Да

* Как это определено в Конвенции о правах ребенка.

Комментарии: 
Грузия. Статья 100 Уголовного кодекса предусматривает аннулирование записи об уголовном прош­
лом для несовершеннолетних через 1 год после отбывания срока наказания за нетяжкие преступ­
ления (для взрослых обязательное хранение записей о судимости составляет 3 года), аннулирова­
ние через 3 года – после отбывания срока за тяжкие преступления (для взрослых срок хранения 
записи составляет 5 лет) и через 5 лет – после срока за особо тяжкие преступления (для взрослых в 
этом случае предусмотрено 8 лет хранения записи в реестре).
Румыния. Записи о судимости автоматически не аннулируются. Осужденный может подать для 
этого специальную заявку не ранее, чем через три года после освобождения, которая должна быть 
рассмотрена судьей.
Россия. За снабжение несовершеннолетних наркотиками: (а) – поощрение считается преступле­
нием, даже если эти действия не привели к употреблению наркотика. Состав преступления – умысел 
(понимание последствий склонения несовершеннолетнего к употреблению наркотиков). Подобное 
действие может быть вменено в вину любому человеку старше 16 лет. Наказанием за деяния, опи­
санные в пунктах (а) и (б), служит лишение свободы сроком до 3 лет или задержание на срок до 
6 месяцев; срок наказания увеличивается до 3–8 лет, если пострадавший – несовершеннолетний. 
Третья часть данной статьи Уголовного кодекса предусматривает еще более суровое наказание – от 
6 до 12 лет заключения, – если поощрение или принуждение к употреблению наркотика влечет ле­
тальных исход или причинение серьезного вреда здоровью, включая наркозависимость, ВИЧ-ин­
фекцию или самоубийство.
Сербия. Записи об уголовном прошлом несовершеннолетних в возрасте 14–18 лет направляются в 
архив. Получить к ним доступ можно только с разрешения суда или по запросу адвоката. Записи по 
уголовным делам несовершеннолетних могут быть аннулированы, если прошло достаточно време­
ни после выхода человека на свободу (без рецидивов), если суд признает хорошее поведение быв­
шего осужденного или если правонарушитель компенсировал материальный убыток. Те же условия 
выполняются для аннулирования уголовных файлов на взрослых.
Украина. Несовершеннолетние и другие молодые люди, приговоренные к уголовной ответствен­
ности, могут либо пройти специальную программу обучения, либо отбыть назначенный им срок.

Источники:
Все данные предоставлены соответствующими национальными респондентами.
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Таблица 6. Несовершеннолетние, законы о наркотиках и лишение свободы

Страна Преступления несовершеннолетних, 
связанные с наркотиками

Несовершеннолетние, 
лишенные свободы за 
совершение престу­
пления, связанного с 
наркотиками

Тюремное население, 
в т.ч. в предвари­
тельном заключении 
(дата) 1

% несовершеннолет­
них среди тюремно­
го населения (дата) 1 

Чешская 
Респуб­
лика

В 2007 году:
65 правонарушений совершено 
несовершеннолетними (возрастная 
группа 11–14 лет);
139 правонарушений совершено 
несовершеннолетними (возраст 15–17 
лет);
130 несовершеннолетних получили 
обвинение (возраст 15–17 лет) 2

– 19 145
(11 апреля 2007)

1,0%
(1 апреля 2007)

Эстония 51 (порядка 2% всех преступлений, 
совершенных несовершеннолетними, 
и 4% всех преступлений в области 
наркотиков) 3

– 3 467
(1 января 2008)

2,0%
(1 января 2008)

Грузия 10 случаев (порядка 0,4% всех преступле­
ний, связанных с наркотиками, в 2007 
году) 4

В 2007 году были 
осуждены 426 несовер­
шеннолетних, 10 из них 
за преступления, связан­
ные с наркотиками5

19 441
(1 октября 2007)

1,9%
(1 октября 2007)

Венгрия Правонарушения по законам о наркоти­
ках в 2006 году6:
Все возрастные группы: 5 725 (100%)
0–14: 17 (0,3%); 
14–18: 836 (14,6%); 
19–24: 3 166 (55,4%); 
25–30: 1 190 (20,8%)

– 14 821
(31 декабря 2006)

3,1%
(1 сентября 2006)

Румыния В период 2001–2004 гг. процент несо­
вершеннолетних нарушителей законов 
о наркотиках оставался стабильным: 
6,0–6,7%7

121
(24 июня 2008) 8

28 851
(1 апреля 2008)

1,8%
(1 апреля 2008)
25% тюремного 
населения находится 
в возрасте до 25 лет 
(24 июня 2008) 8

Россия Нет отдельных данных, однако число 
преступлений в области наркотиков рас­
тет. В 2000 году количество преступлений, 
связанных с торговлей наркотиками, 
возросло в 14 раз по сравнению с 1990 го­
дом. Более 70% всех торговцев находятся 
в возрасте до 30 лет

– 892 330
(1 марта 2008)

1,8%
(1 января 2007)

Сербия – – 8 600
(март 2007)

0,9%
(1 сентября 2006)
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Страна Преступления несовершеннолетних, 
связанные с наркотиками

Несовершеннолетние, 
лишенные свободы за 
совершение престу­
пления, связанного с 
наркотиками

Тюремное население, 
в т.ч. в предвари­
тельном заключении 
(дата) 1

% несовершеннолет­
них среди тюремно­
го населения (дата) 1 

Словения Из всех правонарушений, совершенных 
несовершеннолетними в 2006 году, 
торговля наркотиками составляла 2,4%, 
а другие преступления, связанные с 
наркотиками, – 0,9%9

– 1 336
(1 сентября 2007)

0,4%
(1 сентября 2007)

Украина В 2006 году было совершено 42 000 
правонарушений в области наркотиков 
(в 2,5 раза больше, чем в 2005 году). По­
рядка 20% были совершены молодыми 
людьми10

Нет конкретных 
данных, однако число 
несовершеннолетних до 
18 лет, осужденных за 
преступления в области 
наркотиков, увеличи­
вается10

149 690
(1 января 2008)

1,8%
(1 сентября 2006)

Комментарии:
Румыния. Процент несовершеннолетних, совершивших преступления, связанные с наркотиками, 
составлял 6,1% в 2001 году, 6,0% в 2002 году, 6,3% в 2003 году и 6,7% в 2004 году. В 2005 году четыре 
малолетних правонарушителя до 14 лет были вовлечены в незаконную торговлю наркотиков. Это 
говорит о том, что возраст подростков, вовлеченных в преступную деятельность по наркотикам, 
снижается (Iliuta и др., 2006).
Россия. Процент осужденных за правонарушения в области наркотиков менялся от 1% в 1990 году 
до 11% в 2002 году и 8,5% в 2006 году (посчитано по вынесенным решениям суда) (Демоскоп, 2007).

1 	 International Centre for Prison Studies, 2008. 
2 	 Police Presidium of Czech Republic, 2008. 
3 	 Министерство Юстиции Эстонии, 2008. 
4 	 Данные грузинского управления исполнения наказания, 2008. 
5 	 Данные Верховного суда Грузии, 2008.
6 	 Heylmann, 2007.
7 	 Iliuta и др., 2006
8 	 Неопубликованные данные, Национальная администрация исправительных учреждений, Румыния, 

2008.
9 	 Данные, предоставленные респондентом из Словении, 2008
10 	 Неопубликованные данные, респондент из Украины, 2008.
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Таблица 7. Ювенальная юстиция и употребление наркотиков

Страна Доступно ли несовершен­
нолетним потребителям 
наркологическое лечение 
в качестве альтернативы 
наказанию?

Применяются ли в  отно­
шении правонарушителей, 
употребляющих наркотики, 
меры принудительного 
лечения?

Доступно ли несо­
вершеннолетним 
наркологическое лече­
ние в местах лишения 
свободы?

Доступна ли несо­
вершеннолетним по­
требителям наркотиков 
медико- психологиче­
ская помощь в местах 
лишения свободы?

Чешская 
Республика

Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних.
Акт ювенальной юстиции 
предусматривает при­
менение заключения 
под стражу лишь в 
исключительных случаях, 
а лишения свободы – 
только в виде крайней 
меры

Да, в уголовных делах по 
указанию суда (в специ­
альных учреждениях для 
несовершеннолетних)

Да Да

Эстония Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних

Суд может назначить 
принудительную меру с 
согласия родителей. Для 
людей старше 18 лет лечение 
добровольное

Нет –

Грузия Нет Мера может быть назначена 
наркозависимым любого 
возраста. Однако в связи 
с отсутствием ресурсов на 
лечение эта мера редко 
применяется

Нет Нет

Венгрия Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних

Нет принудительного 
лечения

Да Да, доступна всем 
несовершеннолетним и 
взрослым в специальных 
отделениях исправитель­
ного учреждения

Румыния Да, по решению судьи Меры могут быть назначены 
с согласия родителей

В двух ИУ недавно 
началась реализация 
пилотной программы 
ОЗТ (параллельно 
работе ПОШ)

Да, но помощь не ори­
ентирована именно на 
несовершеннолетних

Россия Да, но лечение не 
ориентировано именно 
на несовершеннолетних. 
Может быть альтернати­
вой небольшому сроку 
заключения

Нет, эти меры были исключе­
ны из положений Уголовного 
кодекса, однако суд может 
их рекомендовать

Нет Нет

Сербия Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних

Да, меры могут назна­
чаться судьей в качестве 
альтернативы тюремному 
заключению

Да Нет
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Страна Доступно ли несовершен­
нолетним потребителям 
наркологическое лечение 
в качестве альтернативы 
наказанию?

Применяются ли в  отно­
шении правонарушителей, 
употребляющих наркотики, 
меры принудительного 
лечения?

Доступно ли несо­
вершеннолетним 
наркологическое лече­
ние в местах лишения 
свободы?

Доступна ли несо­
вершеннолетним по­
требителям наркотиков 
медико- психологиче­
ская помощь в местах 
лишения свободы?

Словения Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних; по 
решению судьи

Нет принудительного 
лечения, кроме случаев 
совершения преступления, 
связанного с употреблением 
наркотиков

Да, однако без специ­
альной направлен­
ности в зависимости от 
возраста

Да, но помощь не ори­
ентирована именно на 
несовершеннолетних

Украина Да, но лечение не 
ориентировано именно на 
несовершеннолетних; по 
решению судьи

Меры могут назначать­
ся судом в качестве 
альтернативы тюремному 
заключению – в этом случае 
они становятся принудитель­
ными. Однако обычно суд 
все же учитывает желание 
обвиняемого пройти лече­
ние (не только в отношении 
несовершеннолетних)

Нет В 60 ИУ, в которых рабо­
тает Международный 
альянс по ВИЧ/СПИДу на 
Украине, несовершенно­
летние имеют доступ к 
следующим услугам:
информирование по 
вопросам ВИЧ/СПИДа, 
туберкулеза и  наркоза­
висимости;
добровольное консуль­
тирование и тестирова­
ние на ВИЧ-инфекцию;
консультации с меди­
цинским персоналом и 
психологами;
психологическая под­
держка;
помощь равных консуль­
тантов

Источники:
Все данные предоставлены соответствующими национальными респондентами.
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Таблица 8. Доступ молодых ПИН к наркологическим услугам

Страна Аутрич-работа 
среди молодых 
ПИН

Равное консульти­
рование

Аутрич-
работа на 
вечеринках

Поддержка ПИН 
в молодежных 
центрах доверия

Обучение 
более бе­
зопасным 
инъек­
ционным 
практикам

Материалы 
для молодых 
людей в 
службах по 
снижению 
вреда

Аутрич-работа 
среди не-ПИН, 
проводимая 
службами по 
снижению 
вреда

Че
шс

ка
я Р

ес
пу

бл
ик

а

Аутрич-ра­
бота среди 
молодежи (на 
улицах и во 
время развле­
кательных 
меоприятий) 
или среди ПИН, 
но не среди 
молодых ПИН

Нет Да Информирование, 
консультирование, 
направление в 
наркологические 
службы

Да, аутрич-
работа во 
всех про­
граммах, 
для всех 
ПИН

Нет Ограниченные 
инициативы

Эс
то

ни
я

Среди детей 
улиц

Нет Нет Да (см. коммен­
тарии)

Ограничен­
ные инициа­
тивы, 
обучение 
предостав­
ляется не­
сколькими 
НПО

Нет Нет

Гр
уз

ия

Нет ориенти­
рованности 
именно на 
молодых 
людей

Нет Нет Нет Да Нет Нет

Ве
нг

ри
я

Нет ориенти­
рованности 
именно на 
молодых 
людей

Без ориенти­
рованности на 
молодых людей, 
хотя некоторые 
равные консуль­
танты принадле­
жат молодежной 
возрастной группе

Да Ограничена Нет Нет Ограниченные 
инициативы

Ру
мы

ни
я

Среди детей 
улиц и других 
групп – без 
ориентирован­
ности именно 
на молодых 
людей

Без ориенти­
рованности на 
молодых людей, 
хотя некоторые 
равные консуль­
танты принадле­
жат молодежной 
возрастной группе

Ограничен­
ные, специ­
альные 
инициа­
тивы

Нет Не на 
регулярной 
основе

Да Нет

Ро
сс

ия

Среди детей 
улиц в Москве 
и Санкт-
Петербурге

Нет Нет Только в проектах 
для детей улиц

Ограничено Нет Нет
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Страна Аутрич-работа 
среди молодых 
ПИН

Равное консульти­
рование

Аутрич-
работа на 
вечеринках

Поддержка ПИН 
в молодежных 
центрах доверия

Обучение 
более бе­
зопасным 
инъек­
ционным 
практикам

Материалы 
для молодых 
людей в 
службах по 
снижению 
вреда

Аутрич-работа 
среди не-ПИН, 
проводимая 
службами по 
снижению 
вреда

Се
рб

ия

Да, в городах, 
где есть 
службы по сни­
жению вреда

Нет, хотя не­
которые равные 
консультанты 
принадлежат 
молодежной воз­
растной группе

Ограни­
ченные, 
специаль­
ные ини­
циативы (в 
2004 году и 
заплани­
рованы на 
2009 год)

Ограничена Не на 
регулярной 
основе

Нет ПОШ рекомен­
дуют ПИН при­
водить друзей, 
даже если те не 
являются по­
требителями

Сл
ов

ен
ия

Нет ориенти­
рованности 
именно на 
молодых 
людей

Да Да Да Не ориен­
тировано 
именно на 
молодых 
людей

Нет Нет

Ук
ра

ин
а

Среди детей 
улиц (ограни­
ченно)

Нет Ограничен Ограничена Ограничено Ограни­
ченное 
количество

Запланирована. 
Кроме того, 
клиентам 
организации 
«Дорога к 
дому» в Одессе, 
работающей со 
студентами-по­
требителями, 
рекомендуют 
приводить 
друзей

Комментарии: 
Эстония: Центры консультирования молодежи предлагают бесплатное тестирование на ВИЧ-
инфекцию (для людей до 24 лет), консультирование и информацию, в основном по вопросам 
сексуального здоровья. Нет специально ориентированных на ПИН услуг. 

Источники:
Все данные предоставлены соответствующими национальными респондентами.
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Таблица 9. Доступ несовершеннолетних к общественным службам по 
снижению вреда

Страна Наркологическое лечение ОЗТ ПОШ Анонимное тестирование 
на ВИЧ-инфекцию и ВГС

Воз­
растные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Считается, 
что ПОШ 
содействуют 
употреблению 
наркотиков 
несовершен-
нолетними?

Доступ­
ность 
несовер­
шенно­
летним

Согласие 
родителей

Че
шс

ка
я Р

ес
пу

бл
ик

а

Нет воз­
растных 
ограниче­
ний. Для 
несо­
вершен-
нолетних 
существу­
ют спе­
циальные 
отделения

Да Минимальный 
возраст – 15 
лет

Да Минималь­
ный возраст 
– 15 лет, но 
может быть и 
ниже – там, 
где услуги 
анонимные

Нет В не­
которых 
НПО

Не нужно при 
анонимном 
тестировании 

Эс
то

ни
я

Нет воз­
растных 
ограниче­
ний

Да. Согласно 
правилам, 
они также 
должны быть 
вовлечены 
в процесс 
лечения.

Нет воз­
растных огра­
ничений, хотя 
большинство 
медицинских 
работников 
скептически 
относятся к 
предостав­
лению ОЗТ 
молодым 
людям

Да Несовершен­
нолетним 
предостав­
ляются 
консульти­
рование, 
тестирование 
и инфор­
мационные 
материалы, 
но не шпри­
цы и иглы

Нет, но 
официально 
несовершен-
нолетние 
не могут 
получить иглы 
и шприцы

Да Не нужно

Гр
уз

ия

Нет воз­
растных 
ограниче­
ний

На практике 
требуется 
для несо­
вершен-
нолетних

Минимальный 
возраст – 25 
лет (см. 
комментарий 
ниже)

Несо­
вершен-
нолетние 
обычно не 
принима­
ются

Нет возраст­
ных ограни­
чений, хотя 
у ПОИШ есть 
общее со­
глашение не 
обслуживать 
несовершен-
нолетних

Нет Клиент 
должен 
быть 
старше 
15 лет

Для подрост­
ков младше 
15 лет обычно 
требуется 
согласие 
родителей
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Страна Наркологическое лечение ОЗТ ПОШ Анонимное тестирование 
на ВИЧ-инфекцию и ВГС

Воз­
растные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Считается, 
что ПОШ 
содействуют 
употреблению 
наркотиков 
несовершен-
нолетними?

Доступ­
ность 
несовер­
шенно­
летним

Согласие 
родителей

Ве
нг

ри
я

Обычно не 
разреша­
ется для 
подрост­
ков до 18 
лет. Для 
группы 
15–17 
лет могут 
быть 
сделаны 
исключе­
ния

Да. На 
практике 
требуется 
только при 
стационар­
ном лечении

Минимальный 
возраст – 18 
лет; с некото­
рыми исклю­
чениями для 
17-летних

Несо­
вершен-
нолетние 
обычно не 
принима­
ются

Нет воз­
растных 
ограничений. 
Обычно 
ПОШ не 
обслуживают 
несовершен-
нолетних, од­
нако в случае 
анонимных 
услуг это 
сложно про­
верить

Нет Да Не нужно

Ру
мы

ни
я

Мини­
мальный 
возраст – 
16 лет

Да. Роди­
тели также 
должны 
присутство­
вать на ме­
дицинском 
обследова­
нии перед 
принятием в 
программу

Минимальный 
возраст – 16 
лет

Да Нет Нет Клиент 
должен 
быть 
старше 
16 лет

–

Ро
сс

ия

Нет воз­
растных 
ограниче­
ний

Да, для кли­
ентов 18 лет 
и младше. 
Клиенты в 
возрасте 
14–18 лет 
должны так­
же дать свое 
согласие

Не применимо Не при­
менимо

Нет офи­
циальных 
ограничений, 
однако из-за 
того, что 
существует 
множество 
путей ин­
терпретации 
законов о 
пропаганде 
наркотиков, 
ПОШ обычно 
работают 
только с 
людьми 
старше 18 
лет

Согласно 
положениям 
уголовного 
кодекса об 
отягчающих 
обстоятель­
ствах снабже­
ния кого-либо 
наркотиками, 
ПОШ могут 
быть призна­
ны содей­
ствующими 
употреблению
Однако ПОШ 
не обслу­
живают 
несовершен-
нолетних

— Тестирование 
подростков 
младше 14 
лет предо­
ставляется с 
их согласия 
или согласия 
их родителей. 
Если резуль­
тат теста по­
ложительный, 
родители 
подростков 
младше 18 
лет инфор­
мируются об 
этом
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Страна Наркологическое лечение ОЗТ ПОШ Анонимное тестирование 
на ВИЧ-инфекцию и ВГС

Воз­
растные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Согласие 
родителей

Возрастные 
критерии

Считается, 
что ПОШ 
содействуют 
употреблению 
наркотиков 
несовершен-
нолетними?

Доступ­
ность 
несовер­
шенно­
летним

Согласие 
родителей

Се
рб

ия

Пока нет 
возраст­
ных огра­
ничений, 
но есть ди­
рективы, 
находя­
щиеся на 
рассмо­
трении

Да Нет офи­
циальных 
ограничений, 
но на практике 
минимальный 
возраст со­
ставляет от 18 
до 25 лет (см. 
комментарии). 
Несовершен-
нолетние 
принимаются 
только в 
случае 
коинфекции 
ВИЧ/ВГС

Да Один центр 
обмена (в 
Белграде) 
работает с 
несовершен-
нолетними, 
т.к. его услуги 
предостав­
ляются на 
анонимной 
основе

Да. ПОШ в 
Белграде 
– пилотная 
программа, и 
власти пока 
толерантно 
относятся к 
предостав­
лению игл 
несовершен-
нолетним

В 
частных 
лабора­
ториях.

–

Сл
ов

ен
ия

Мини­
мальный 
возраст 
– 15 лет, 
возможны 
исключе­
ния

Не обяза­
тельно, 
однако врачи 
стараются 
стимулиро­
вать участие 
родителей

Минимальный 
возраст – 16 
лет для 
метадона, 
15 лет – для 
бупренорфина

Не обяза­
тельно, од­
нако врачи 
стараются 
стимулиро­
вать участие 
родителей

Нет воз­
растных 
ограничений

Нет Да Не нужно

Ук
ра

ин
а

Нет воз­
растных 
ограниче­
ний

Да Минимальный 
возраст – 16 
лет, если 
клиент под­
ходит хотя бы 
по одному 
критерию 
вступления 
в программу 
(см. коммента­
рии ниже)

Да Рассматрива­
ется проект 
закона, в 
котором 
устанав­
ливается 
минималь­
ный возраст 
в 16 лет

Нет Нет Да

Комментарии:
Грузия. Критерии принятия в программу ОЗТ следующие: (1) минимальный возраст – 25 лет 
(единственное исключение – ВИЧ-положительные клиенты); (2) как минимум, три года опиоидной 
зависимости, в том числе, один год инъекционного употребления; (3) подтверждение, как минимум, 
двух неудачных попыток лечения в прошлом.
Между службами ПОШ существует соглашение не принимать клиентов до 18 лет, однако, по инфор­
мации экспертов, действующие в настоящее время пункты обмена сообщают лишь о нескольких 
случаях обращения к ним несовершеннолетних.
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Сербия. Минимальный возраст принятия в программу ОЗТ обычно составляет 18 лет. Однако в 
центрах Белграде и Нови-Саде, принимающих наибольшее количество клиентов, минимальный 
возраст составляет 25 лет.
Словения. Клиентам ОЗТ, которым еще не исполнилось 18 лет, не разрешается забирать дозы 
препарата домой без согласия родителей.
Украина. Для принятия в программу лечения наркозависимости потенциальный клиент в возрасте 
16–18 лет должен соответствовать как минимум одному из следующих критериев: (1) употребление 
наркотиков в течение, как минимум, трех лет; (2) как минимум, два подтверждения от врачей-
наркологов о двух неудачных попытках лечения в прошлом; (3) позитивный результат теста на ВИЧ; 
(4) туберкулез, требующий немедленного лечения / беременность / гепатит В или С / сепсис / рак.
ПОИШ в настоящее время самостоятельно принимают решения о критериях обслуживания клиентов. 
Основные исключения из правил, предписывающих работать только с несовершеннолетними, 
делаются преимущественно в отношении бездомных детей. ПОШ – единственная служба по 
снижению вреда, контактирующая с этой группой ПИН и предоставляющая им помощь и 
поддержку.

Источники: 
Все данные предоставлены соответствующими национальными респондентами.
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127Приложение 1. Развитие услуг по снижению вреда для молодежи

Традиционная модель сервисных услуг предполагает, что молодые люди при 
необходимости сами обратятся к ним за помощью. Однако сегодня уже по­
нятно, что нужно отдельно заниматься привлечением молодежи в службы 
поддержки, особенно с целью профилактики ВИЧ-инфекции в уязвимых груп­
пах. Для этого необходимо изменить отношение работников здравоохране­
ния к вопросам охраны здоровья и развития подростков, а также привлечь 
специалистов самого разного профиля (медицинских и социальных работни­
ков, психологов, педагогов, представителей правоохранительных органов и 
равных консультантов) к реализации концепции работы в сообществах.

– Homans, 2004

Существующие подходы по снижению вреда не всегда могут быть использованы для 
работы с молодыми ПИН. Однако при наличии достаточного финансирования со сторо­
ны государства и создании соответствующей благоприятной среды молодежные службы и 
проекты по снижению вреда могут совместно разрабатывать программы, эффективно устра­
няющие или смягчающие негативные последствия употребления инъекционных наркотиков 
среди молодых людей. Безусловно, эти подходы необходимо адаптировать к местной ситуа­
ции, однако уже сейчас можно обозначить некоторые ключевые особенности инициатив, эф­
фективно содействующих широкому охвату молодых людей.

Дружественные к молодежи службы
Предоставление молодым ПИН услуг по снижению вреда должно быть построено на усло­

виях доступности, актуальности и надежности. В основе этих условий лежит принцип «дру­
жественности к молодежи», который также применяется в работе других молодежных служб. 
Речь идет о соблюдении принципов неприкосновенности частной жизни, конфиденциальности 

Приложение 1. 
Развитие служб по снижению вреда 

для молодых людей: на заметку 
организациям, разрабатывающим 

и предоставляющим 
сервисные услуги
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и уважения прав, свобод и мнений молодых людей. Службы, дружественные к молодежи, учи­
тывают гендерную специфику клиентов и обеспечивают необходимый уровень подготовки сво­
их работников. Кроме того, они всегда стремятся к вовлечению молодых людей в планирова­
ние, реализацию и оценку создаваемых специально для них инициатив (Juntunen, 2004).

Службы по снижению вреда для молодых людей, употребляющих инъекционные нарко­
тики или рискующих оказаться в группе потребителей, должны иметь низкий порог доступа, 
создавать благоприятную и защитную среду и следовать принципам беспристрастности и не­
осуждающего отношения к целевой группе. Эти службы должны быть анонимными или кон­
фиденциальными; их работа не должна усложняться правовыми барьерами или чрезмерны­
ми административными требованиями. Программы по снижению вреда для молодых людей 
предоставляют особые виды услуг, такие как учебно-просветительская аутрич-работа, обмен 
игл и шприцев, добровольное тестирование на ВИЧ-инфекцию, лечение ВИЧ-инфекции и 
других заболеваний, передающихся половым путем, консультирование, психиатрическая по­
мощь и другие медико-социальные услуги. Такие программы решают конкретные проблемы 
клиентов и демонстрируют гибкость подходов в работе с молодыми людьми. Они должны 
иметь адекватное представление о различных молодежных субкультурах и, по возможности, 
предлагать развлекательные и досуговые мероприятия, интересные молодым людям. Там, где 
это возможно, эти программы также призваны решать вопросы, связанные с бедностью, го­
лодом, отсутствием жилья и неблагоприятными санитарно-гигиеническими условиями.

Участие молодых людей
Вовлечение представителей целевой группы в разработку мероприятий, предназначен­

ных для них самих, повышает эффективность этой работы. Для начала необходимо пригла­
сить представителей молодежи на фокус-группы и встречи планирования, на которых будут 
обсуждаться их потребности, наиболее подходящие им методы снижения вреда и улучшения 
здоровья. При этом разработчики программ должны четко разъяснять участникам, какие 
есть возможности для воплощения задуманного, что может быть сделано, а что нет, и под­
твердить свои обязательства по реализации эффективных проектных заявок.

Аутрич-работа
Как показали два систематических обзора по исследованиям, аутрич-работа является 

эффективным методом охвата и информирования потребителей наркотиков, не участвующих 
в программах лечения, который позволяет значительно снизить уровень рисков, связанных с 
употреблением наркотиков и ассоциированной с употреблением заболеваемости (Coyle и др., 
1998; Needle и др., 2004). Что касается молодых людей, то аутрич-работа остается важной со­
ставляющей снижения вреда – при этом, достаточно сложной в реализации. Аутрич-работа – 
инструмент построения доверительных отношений с представителями групп риска до того, 
как они начали употреблять наркотики, или на начальной стадии употребления, с целью про­
филактики перехода к более опасным практикам. Мобильные и аутрич-службы стремятся 
воздействовать на рискованное поведение в сторону уменьшения рисков и увеличивать охват 
целевой аудитории (Ross и др., 2006).

Большинство аутрич-подходов были разработаны в качестве отклика на развитие эпи­
демии ВИЧ-инфекции среди ПИН и потребителей крэка, а также, в меньшем масштабе, среди 
секс-работников и мужчин, имеющих сексуальные отношения с мужчинами.

Needle и соавторы выделили три основные модели аутрич-работы: программа «органи­
зация – клиент», программа лидеров среди равных и программа, проводимая равными среди 
равных (Needle и др., 2004). Наиболее распространенная модель – «организация – клиент». 
В рамках таких проектов небольшая группа оплачиваемых аутрич-работников (часто – быв­
ших потребителей) работает с потребителями наркотиков с целью содействовать их интегра­
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ции в общество. Однако несколько исследований продемонстрировали ряд недостатков этой 
традиционной модели (Broadhead и др., 1990, 1993, 1995).

Подходы «равного» обучения
Данное исследование предполагает, что возрастные ограничения, отсутствие конфи­

денциальности и требование родительского согласия являются основными барьерами для 
обращаемости молодых людей, практикующих рискованное поведение, в службы по сниже­
нию вреда. Многие из этих людей имеют все основания для того, чтобы не доверять взрослым, 
как правило, осуждающих стиль жизни потребителя наркотиков. Это приводит к тому, что 
молодые люди вынуждены скрывать свои привязанности и привычки и избегать не только 
контактов со взрослыми, но  и возможности обращения в какие-либо учреждения, опасаясь 
нарушения конфиденциальности и других ненужных им проблем.

В данной связи особую роль в донесении до молодежи информации и средств снижения 
вреда играют подходы равного обучения. Равные консультанты выступают «посредниками» 
между сервисными службами и труднодоступными группами молодежи. 

Концепция равной поддержки в области снижения вреда базируется на нескольких иде­
ях, сформулированных в ходе исследований, которые показали, что равные консультанты 
крайне ответственно подходят к своей роли распространителей средств (Grund и др., 1992) 
и информации (Broadhead и др., 1998; Aggleton и дl., 2005) по снижению вреда, а также ин­
структирования других, даже если они сами употребляют наркотики или работают в секс-
индустрии (Malin и др., 2007). Этнографические исследования зафиксировали множество 
случаев сострадательного и великодушного поведения среди потребителей наркотиков, без­
домных, детей улиц и других маргинализированных групп населения (de Bruin и др., 2003; van 
Doorn, 2002; Grund, 1993b). Подходы равного обучения развиваются, в том числе, благодаря 
этим альтруистическим побуждениям. 

Проекты по снижению вреда обычно предоставляют равным консультантам группо­
вую и индивидуальную поддержку. Равное обучение может принести большую пользу мно­
гим людям, однако следует учитывать, что равные консультанты могут оказаться «супер-
консультантами», и это отдалит их от целевой аудитории.

Относительно новая модель равного обучения – программы воздействия, проводимые 
равными среди равных (PDI). В рамках этой модели к работе привлекаются многочисленные 
представители целевого сообщества, которые за скромное вознаграждение обучают своих 
сверстников и затем вовлекают их в работу инструкторами. Каждый участник играет скром­
ную, но важную роль в такой программе, обучая своих ближайших друзей (Broadhead и др., 
1998). Если PDI работают в составе других служб, таких как обмен игл и шприцев, они стано­
вятся отправной точкой для внедрения более устойчивых механизмов равной поддержки – 
например, вторичного распространения средств для снижения вреда (Grund и др., 1992; Irwin 
и др., 2006; Huo и др., 2005). По результатам нескольких исследований программ обмена игл, 
половина участвующих в них ПИН занимаются вторичным обменом – либо как распростра­
нители, либо как получатели стерильного инъекционного инструментария (Des Jarlais и др., 
2002; Tyndall и др., 2002; De и др., 2007). Исследования также показали, что, благодаря вторич­
ному обмену, профилактические услуги получают удаленные группы ПИН, представители 
которых менее осведомлены о ВИЧ-инфекции и более безопасных практиках употребления, 
чаще практикуют рискованное поведение и чаще инфицируются ВИЧ (Tyndall и др., 2002; De 
и др., 2007). Необходимо систематически и основательно повышать знания равных консуль­
тантов, работающих в службах обмена игл и шприцев, по вопросам рискованного поведения 
и более безопасного употребления, а также стимулировать их работу по дальнейшему рас­
пространению профилактической информации в своих кругах и по привлечению новых кон­
сультантов из числа равных.
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Рамка 2. Программы, проводимые равными (PDI) среди ПИН в Одессе, 
Украина

В Одессе молодые ПИН обычно принадлежат среднему классу. Они употребляют легко­
доступные наркотики, такие как «болтушка», в клубах, интернет-кафе и на дискотеках. 
Поскольку большинство из них продолжает жить с родителями, они скрывают свои 
привычки, часто повторно используют один шприц и не обращаются в профилактичес­
кие программы. В результате, охват молодых людей услугами по снижению вреда ниже, 
чем охват какой-либо другой группы в Одессе. 

К сожалению, разница в характеристиках молодых одесских ПИН и сотрудников про­
ектов по снижению вреда (возраст, социальный статус, опыт употребления и др.) исклю­
чает организацию аутрич-работы по принципу «лидер среди равных». В связи с этим, в 
2007 году НПО «Дорога к дому» приняла решение использовать модель PDI для охвата 
таких групп, как девушки-ПИН и ПИН в возрасте до 24 лет, особенно употребляющие 
стимуляторы.

Три консультанта были обучены методологиям PDI и интервьюирования, а также вопро­
сам более безопасных инъекционных практик, профилактики ВИЧ-инфекции и гепати­
тов. НПО «Дорога к дому» провела оценку готовности консультантов к работе, в том чис­
ле заинтересованности в ней участвовать, а также удостоверилась, что их отношение к 
различным типам поведения, употреблению наркотиков и сексуальным практикам не 
является дискриминационным. Консультанты начали работу по налаживанию контак­
тов с целевыми группами в СПИД-центре, Центре социальной поддержки молодежи, 
службе занятости и социальной политики, Государственном университете и в интернет-
клубах. Они провели интервью с людьми, с которыми установили контакт, и рассказа­
ли им об основах эффективной передачи информации представителям своего круга. 
Каждый «контакт» получил три купона, которые он должен был передать трем людям, с 
которыми проведет работу.

На заключительной стадии проекта клиенты принесли купоны в специаль­
ный консультационный пункт, организованный в рамках программы. Там каж­
дый из них получил информацию по двум основным вопросам: (1) профилактика 
инфекций, передающихся через кровь, более безопасные инъекционные практики 
и предупреждение передозировки и (2) привлечение в программу новых рав­
ных консультантов (для этого они получили новые купоны). Кроме того, каждый 
клиент получил консультацию и был направлен в низкопороговый центр поддерж­
ки. Клиентам, вернувшим купоны и согласившимся пройти интервью и получить 
базовую информацию о профилактике инфекций и обучению других ПИН, было выдано 
небольшое вознаграждение. Если в дальнейшем они успешно привлекали к участию 
других молодых ПИН, – получали дополнительное денежное поощрение. 

За пять месяцев организация установила контакт с 519 молодыми ПИН и предоставила 
консультацию 56,8% из них. Однако постоянными клиентами программы снижения 
вреда стали лишь 12,2% участников, что свидетельствует о необходимости применения 
механизмов равного обучения, в рамках которых потенциальные клиенты привлека­
лись бы к участию в большем масштабе.
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Предупреждение инициации употребления инъекционных наркотиков
Исследования показали, что друзья и знакомые ПИН, а также люди, являющиеся сви­

детелями практик употребления наркотиков, с большей вероятностью могут сами начать 
инъекционное употребление (Crofts и др., 1996; Balakireva и др., 2006; Gray, 2007). При этом, 
исследование в Великобритании (Hunt N и др., 2001) обнаружило, что менее 1 из 10 проин­
тервьюированных ПИН сообщили о том, что их решение попробовать инъекционный нар­
котик было принято под давлением других ПИН. Большинство из них сами активно искали 
такой возможности. Около 7 из 10 отметили, что важным фактором в их желании сделать 
первую инъекцию было то, что они видели, как это делает кто-то другой, а более половины 
сообщили, что свою роль сыграли разговоры с ПИН об употреблении. Наконец, более 8 из 10 
человек когда-либо вводили наркотик в присутствии не употребляющих людей, и более по­
ловины делали это в период трех месяцев до первого интервью. Другие исследования также 
подтверждают данные выводы (см., например, Howard и др., 2003; Treloar и др., 2003). Еще од­
ним важным мотивационным фактором, зафиксированным в ходе анализа поведения моло­
дых людей, начинающих употреблять инъекционные наркотики, было простое любопытство 
(Longfield и др., 2004; Balakireva и др., 2006). 

Важно не только информировать молодых людей, не являющихся ПИН, о рисках употре­
бления наркотиков, но и обучать потребителей реагированию на просьбы помочь с первой 
инъекцией. В этой связи, эффективные методы предлагает проект «Разорви круг». Этот про­
ект был разработан в Великобритании (Hunt N и др., 1998) в целях воздействия на отношение 
ПИН к инициации «новичков» и формирования у ПИН коммуникативных навыков, позво­
ляющих приемлемым образом отказываться от подобных просьб. Данная методика недавно 
нашла применение в Центральной Азии (см. Рамку 3).

Рамка 3. Предупреждение инициации употребления инъекционных 
наркотиков в Центральной Азии

Базовое исследование 440 ПИН в Узбекистане и Кыргызстане (Gray, 2007) показало, что 
85,9% респондентов сделали свою первую инъекцию с помощью других. Большинство 
из них – 53% – получили помощь от брата или сестры (родных или двоюродных), 33% – 
от друзей, 12% – от других людей и 2% – от дилеров. В большинстве случаев они про­
сили ПИН помочь им с первой инъекцией из любопытства.

С 2005 года Центр социального развития и информации (PSI) работает над созданием 
сети молодежных центров (Youth Power Centers) в Казахстане, Таджикистане и Узбекис­
тане. В каждом из этих центров есть специальное место, безопасное и свободное от 
наркотиков, где могут собираться молодые люди из групп риска. В молодежных цент­
рах работают равные консультанты, также отобранные из представителей этого со­
общества и обученные методам донесения информации об изменении поведения в 
целях предупреждения первой инъекции, снижения частоты инъекционных практик и 
рисков, связанных с сексуальным поведением. Сессии равного обучения проводятся в 
центрах, школах и других местах, где собирается и общается молодежь. 

И если работа центров направлена на охват потенциальных ПИН, концепция «Разорви 
круг» сконцентрирована на роли ПИН в инициации употребления. Программа «Разорви 
круг» была реализована в Ташкенте (Узбекистан) и Бишкеке (Кыргызстан) в 2006–2008 гг., 
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причем ПИН принимали в ней участие с самого начала ее планирования и разработки. 
Эта программа использует мотивационные интервью, призванные помочь ПИН вы­
работать навыки отказа от просьб помочь с инъекцией. Равные консультанты, аутрич-
работники и сотрудники пункта обмена игл проводят индивидуальные мотивационные 
интервью с ПИН там, где это удобно для последних – в квартирах, кафе или центрах 
поддержки. Для того чтобы ПИН видели более реальную для себя пользу в участии, 
проводится работа по формированию у них навыков предупреждения и купирования 
передозировки.

Предварительные результаты представляются многообещающими. По данным исход­
ной оценки, а также судя по информации из Великобритании (Hunt N и др., 2001), боль­
шинство ПИН раньше не задумывались, как они могли бы отреагировать на просьбу 
помочь сделать первую инъекцию, и они с готовностью откликнулись на эту программу, 
поскольку она помогает противостоять давлению любопытствующих молодых людей.

Предупреждение передозировки
Барьеры к доступу молодых людей к наркологическим службам могут повысить их риск 

передозировки. Исследования продемонстрировали, что наличие случаев передозировки в 
прошлом является дополнительным фактором риска новой передозировки (Coffin и др., 2007), 
что только подчеркивает важность реагирования на случаи передозировки и, что еще более 
важно, своевременного их предотвращения. 

И хотя лишь в немногих исследованиях основное внимание уделяется именно моло­
дым людям, существуют программы для сервисных учреждений и потребителей наркотиков, 
включающие компоненты обучения профилактике, распознаванию и купированию передо­
зировки. В рамках специальных программ разрабатываются информационно-просветительс­
кие материалы, проводится обучение навыкам искусственного дыхания и сердечно-легочной 
реанимации, организуются кампании, призывающие свидетелей передозировки обращаться 
в службы чрезвычайной помощи, а также выпускаются законы, защищающие свидетелей пе­
редозировки от обвинений в уголовно наказуемом деянии. 

Еще один ведущий компонент программ по предупреждению передозировки – повсе­
местное распространение налоксона – эффективного антидота опиоидной передозировки, 
входящего в Перечень основных лекарственных средств ВОЗ. Этот препарат должен быть 
не только у медицинских работников – необходимо, чтобы свидетель передозировки имел 
возможность немедленно применить его. Две другие инициативы, которые также можно при­
числить к программам профилактики передозировки, – это расширение наркологического 
лечения и создание комнат для более безопасных инъекций. 

Все эти мероприятия проводятся не так давно, и исследований по их эффективности 
пока недостаточно. Тем не менее, предварительные данные показывают, что тренинги по ис­
кусственному дыханию действительно спасают жизни (Seal и др., 2005; Piper и др., 2007), что 
есть взаимосвязь между расширением программ распространением налоксона и снижением 
уровня смертности от передозировки (Maxwell и др., 2006; Sporer и др., 2007), что похожая 
связь существует и между расширением программ лечения метадоном/бупренорфином и 
снижением случаев передозировки (Caplehorn и др., 1996; Niveau и др., 2002; Welsh и др., 2008), 
и, наконец, что в пунктах для более безопасных инъекций, работающих в семи странах, не за­
фиксировано ни одного случая летального исхода от передозировки (Kerr и др., 2006).
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Стратегия ЕС по наркотикам и план ЕС по борьбе с наркотиками включают меры по 
предупреждению передозировок. Однако по данным отчета, недавно выпущенного Евра­
зийской сетью снижения вреда (Коффин, 2008), некоторые новые государства Евросоюза, та­
кие как Латвия и Румыния, еще не приняли адекватных мер реагирования на эту проблему, 
которые требуют значительного усовершенствования систем сбора данных, предоставления 
услуг, подготовки специалистов, информирования целевых групп и выработки надлежащей 
политики.

Молодые люди и ОЗТ
На основе систематического обзора научных данных Всемирная организация здравоох­

ранения, УНП ООН и ЮНЭЙДС делают вывод о том, что заместительная терапия является 
эффективным инструментом реагирования на эпидемии употребления инъекционных нар­
котиков и ВИЧ-инфекции (WHO и др., 2004). 

Существующие исследования программ заместительной терапии для несовершеннолет­
них имеют те же выводы, что и большинство исследований, проведенных среди взрослого 
населения. Заместительное лечение метадоном дольше удерживает пациентов в программе 
и приводит к улучшению психосоциального функционирования (Hopfer и др., 2002; Crome и 
др., 2000). В научных отчетах нет информации о противопоказаниях для предоставления ОЗТ 
несовершеннолетним, но они и не содержат каких-либо практических руководящих принци­
пов по этому вопросу (Health Canada, 2002). В ходе подготовке стратегии Эстонии по борьбе 
с ВИЧ-инфекцией на 2006–2015 гг. был проведен анализ этических принципов здравоохра­
нения, обобщивший доступную информацию о заместительном лечении потребителей опи­
оидов в возрасте до 18 лет (Grund, 2005). Анализ показал, что хотя эффективность ОЗТ для 
молодых ПИН не была достоверно признана не подлежащей сомнению, свидетельства о том, 
что существуют альтернативные – без использования наркотических лекарственных средств – 
подходы к решению вопросов ВИЧ-инфекции и употребления героина в этой группе, пред­
ставляются еще более слабыми. Это говорит о том, что заместительное лечение – необходимая 
и адекватная мера общественного здравоохранения, призванная эффективно реагировать на 
проблему употребления опиоидов и распространения ВИЧ-инфекции среди молодых ПИН.

ОЗТ: некоторые примеры международной практики
Назначение заместительного лечения молодым ПИН в Центральной и Восточной Ев­

ропе связано со значительными трудностями. По результатам настоящего исследования, в 
большинстве стран существуют возрастные ограничения для поступления в программу ОЗТ 
(см. Таблицу 9), что делает их недоступными для большинства молодых ПИН в регионе. Воз­
растные ограничения применяются и в других странах Европы: например, минимальный воз­
раст принятия в программу ОЗТ в Финляндии – 20 лет, а в Швеции – 22 года.

Поскольку исследований по вопросу ОЗТ для молодых людей в настоящее время не так 
много, ЕССВ и проект Youth RISE пригласили экспертов, работающих в данной области и 
участвующих в создании отчета, поделиться своим опытом. В их ответах содержатся примеры 
организации ОЗТ-программ для молодых людей.

В Дублине, Ирландия, ОЗТ предоставляется в рамках специальной программы для моло­
дежи. Эту программу, для которой отведен отдельный этаж в обычном центре лечения нарко­
зависимости, проводит команда специалистов разного профиля, предлагающих медицинские, 
психологические и социальные услуги молодым клиентам в возрасте до 19 лет, которые рань­
ше состояли на лечении в том же учреждении в статусе взрослых ПИН (Fagan и др., 2008).

В Нью-Йорке работает программа Safe Horizon Streetwork Lower East Side – центр дове­
рия и программа консультирования бездомных людей в возрасте до 25 лет. Клиентам предо­
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ставляется прямой сервис (душ, одежда, ежедневная домашняя еда), а также такие услуги, 
как консультирование, социальное сопровождение, группы поддержки, психиатрические 
консультации, медицинская помощь и обмен шприцев – все это в дружественной молоде­
жи, домашней атмосфере. Основная цель программы Streetwork – наладить с клиентами дове­
рительные консультативные отношения, на основе которых они смогут добиться стабильных 
позитивных изменений в жизни – на том уровне, к которому они в настоящее время готовы.

Streetwork не имеет права распространять метадон, так как заместительная метадоновая 
терапия в США проводится только в официальных клиниках. Тем не менее, в проекте на пол­
ставки работает психиатр, который имеет полномочия выписывать клиентам бупренорфин, 
что снижает порог доступа к этой услуге по сравнению с удаленной программой. Большин­
ство клиентов Streetwork использовали эту услугу для короткой детоксикации или контроли­
рования наркозависимости, поскольку не могут себе позволить продолжительную терапию 
бупренорфином с финансовой точки зрения. Многие молодые люди, временно принимающие 
бупренорфин, не намерены совсем отказываться от употребления наркотиков, но бупренор­
фин позволяет им хотя бы на время отойти от условий непредсказуемой уличной жизни, в 
которую они вовлечены из-за употребления героина. Прием бупренорфина – один из пер­
вых положительных шагов для этих молодых людей, приносящий им чувство стабильности и 
контроля над своей жизнью. Проект Streetwork Lower East Side также направляет некоторых 
клиентов в программы лечения метадоном, которые имеют свои условия, и если клиент не 
готов к длительной заместительной терапии, он из программы выбывает.

Профилактика ВИЧ-инфекции и гепатита С – важная задача заместительной терапии, 
однако ОЗТ должна рассматриваться и как более комплексная мера, поскольку она во многом 
обеспечивает стабильность жизни потребителей инъекционных наркотиков. Многие клиен­
ты одновременно употребляют несколько наркотиков, и здесь ОЗТ, закладывая основы к не­
которой стабильности в употреблении, может способствовать дальнейшим положительным 
сдвигам и снижению уровня употребления наркотиков в ходе лечения.

Молодые люди и обмен игл
Вопрос предоставления игл молодым людям еще недостаточно изучен, однако результа­

ты нескольких исследований указывают на положительные изменения в поведении и отноше­
нии к своим практикам молодых людей, имеющих доступ к обмену игл и шприцев. В этих ис­
следованиях говорится, что молодые люди, обращающиеся в пункты обмена игл и шприцев, 
практикуют более безопасное инъекционное поведение и реже совместно используют один 
шприц. Исследование среди ПИН в Чешской Республике, Венгрии, Македонии, Польше, 
России и на Украине (Des Jarlais и др., 2001) продемонстрировало, что, несмотря на немного 
более высокий уровень совместного использования игл и шприцев среди ПИН до 25 лет – как 
до участия в ПОШ, так и после, – молодые потребители все же меняли свое поведение.

Результаты некоторых исследований также свидетельствуют о том, что в популяции мо­
лодых ПИН самые юные потребители получали инъекции наркотиков от кого-либо из дру­
зей. Кроме того, молодые ПИН сообщили, что стерильный инъекционный инструментарий 
менее доступен для них, чем для более старших ПИН (Kipke и др., 1997). Одно украинское 
исследование показало, что ПИН, сделавшие или получившие свою первую инъекцию в ран­
нем возрасте, с большей вероятностью могли не знать, использовался ли их шприц кем-то 
еще (Balakireva и др., 2006). Риски молодых ПИН повышаются в течение первого года после 
начала употребления (Mullen и др., 2001), что подчеркивает необходимость обеспечения мо­
лодых людей услугами по снижению вреда (Kipke и др., 1997). Мероприятия по снижению 
вреда должны учитывать индивидуальные особенности каждого потребителя и решать такие 
вопросы, как профилактика и лечение ВИЧ, ВГС и бактериальных инфекций, уход за венами, 
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заместительная и поддерживающая терапия. Первое обращение молодых людей в пункт об­
мена игл и шприцев может стать началом их более продолжительного участия в инициативах 
по снижению рисков и вреда для здоровья, а также послужить отправной точкой доступа в 
другие службы, такие как первичная медицинская помощь (Guydish и др., 2000).

Эти и другие исследования свидетельствуют, что обмен игл и шприцев, как и ОЗТ, яв­
ляется необходимой мерой общественного здравоохранения в области профилактики ВИЧ-
инфекции среди молодых ПИН. Этот компонент должен быть положен в основу программ по 
снижению вреда для молодых людей в ЦВЕ и других регионах.

Рамка 4. Сербия: равный доступ к снижению вреда для всех

Программа снижения вреда в Белграде, столице Сербии, была учреждена в 2002 году 
после года активной работы по лоббированию и построению сотрудничества с властя­
ми. Программа начала свою деятельность при поддержке организации «Врачи мира» – 
Франция, а с 2005 года она реализуется НПО «Веза». Услуги программы включают обмен 
игл и шприцев, индивидуальное консультирование, информационно-просветительс­
кие и учебные материалы, аутрич-работу, равное консультирование, медицинскую по­
мощь, социальные услуги и направление на тестирование и лечение. 

На первых стадиях работы проекта возраст представителей целевой группы составлял 
в среднем 40 лет – это были ПИН, уже имевшие контакт с правоохранительными 
органами (состоящие на учете или имевшие судимость/отбывшие срок заключения). 
Сотрудники проекта активно пытались привлечь молодых людей, которых дирек­
тор охарактеризовал как «недоверчивых» и «опасающихся разоблачения». Сегодня 
средний возраст клиентов проекта составляет 20–30 лет; проект также обслуживает 
несовершеннолетних, многие из которых – представители цыганского сообщества.

Успех проекта в масштабном охвате молодых людей имеет две причины. С одной 
стороны, анонимность предоставляемых услуг обеспечила дружественность к клиен­
там, а растущий опыт работы позволил заручиться доверием самых молодых из них, 
особенно после того как некоторые стали работать в центре доверия. С другой стороны, 
с самого начала работы в 2001 году проект наладил продуктивные взаимоотношения с 
Министерством здравоохранения, подписав с ним меморандум о взаимопонимании. 
Хорошие связи с министерством помогли проекту развивать свои услуги в благоприят­
ной политической среде и обеспечивать равноправное предоставление услуг всем ПИН, 
включая несовершеннолетних. И хотя работа проекта может подвергнуться действию 
законов о склонении несовершеннолетних к употреблению наркотиков, соглашение с 
министерством позволило ему реализовывать мероприятия, ориентированные на всех 
ПИН, и в первую очередь, учитывать индивидуальные потребности клиентов.

В результате, все услуги, включая обмен игл, доступны для всех людей, у которых есть 
в них потребность. «Нам очень помогает то, что в наших центрах доверия работают 
потребители наркотиков, которые могут адекватно оценить ситуацию и поведение 
потенциального клиента, – рассказывает директор организации Миодраг Атанасиевич 
(Miodrag Atanasijevic). – Если в центр обратится человек со следами инъекций на руках, 
он получит иглы, вне зависимости от его возраста».
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В связи с увеличением числа молодых людей, обращающихся за услугами проекта, и 
повышением популярности употребления инъекционных наркотиков среди детей улиц, 
раньше, в основном, нюхавших клей, проект осуществляет мероприятия в партнерстве 
с Центром интеграции молодежи, работающим с бездомными детьми. «Веза» направ­
ляет в Центр молодых людей, нуждающихся в приюте, а Центр, в свою очередь, направ­
ляет молодых ПИН в проект по снижению вреда.

Сотрудничество с молодежными службами сексуального 
и репродуктивного здоровья
Как это уже упоминалось в Разделе 2.3.2, инъекционное употребление наркотиков свя­

зано с практиками небезопасного секса. Употребление наркотиков может привести к риско­
ванным сексуальным связям, а социальные контакты в области наркотиков и сексуальной 
жизни часто пересекаются. Кроме того, многие девушки-ПИН предоставляют сексуальные 
услуги за плату или за наркотики. Для осуществления эффективных мер профилактики ВИЧ-
инфекции важно понимать риски инфицирования, как с точки зрения совместного исполь­
зования инъекционного инструментария, так и с точки зрения практик небезопасного секса 
(Howard и др., 2003). Партнерство и сотрудничество программ снижения вреда, молодежных 
организаций и проектов по сексуальному здоровью может помочь решению проблем повы­
шенного сексуального риска, ассоциируемого с употреблением наркотических веществ.

Такие партнерства также могли бы содействовать развитию более гендерно-
ориентированных программ в рамках концепции снижения вреда. Девушки-ПИН часто за­
висят от своих партнеров, которые помогают им сделать инъекцию, они часто оказывают 
сексуальные услуги в обмен на наркотики и имеют сексуальные контакты с людьми, употре­
бляющими инъекционные наркотики, – и эти три фактора повышают их уязвимость перед 
ВИЧ-инфекцией.
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