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Снижение вреда в Евразии* 

Общая информация  

Регион Евразии охватывает разнообразные страны, с разным уровнем и 

способами употребления веществ. Инъекционное употребление отмечается во 

всех странах региона,[4] но, как и в остальных странах мира наиболее широко 

употребляемым остается каннабис.[18,37] В евразийском регионе за последнее 

десятилетие наблюдается растущая тенденция употребления стимуляторов 

амфетаминового ряда (САР).[37] В частности, Чехия (а также в последнее время 

и соседние с ней страны) была связана с производством большей части 

метамфетаминов на европейском рынке, а стимуляторы, согласно отчетам, 

являются основным инъекционным наркотиком, употребляемым в Чехии, 

Венгрии и Латвии.[38] Несмотря на то, что в последние годы в Евразийском 

регионе инъекции в целом в качестве основного способа употребления уже не 

так часто используются, данные также показывают общую тенденцию к росту 

употребления САР и новых психоактивных веществ (НПВ) посредством других 

способов введения в организм (например, глотание, вдыхание и курение).[18,37] 

Состояние снижения вреда в Евразии остается в значительной степени 

стабильным с 2016 года, за исключением некоторых стран, а именно Боснии и 

Герцеговины, Болгарии, Венгрии и Румынии, которые столкнулись с 

закрытием/сокращением программ снижения вреда. Снижение вреда по-

прежнему упоминается в национальных политических документах в 26 из 29 

стран региона.1 Программы обмена игл и шприцев (ПОШ) доступны в 27 из 29 

стран региона. Со времени публикации последнего отчета о Глобальном 

состоянии снижения вреда, заметным изменением является закрытие ПОШ в 

Туркменистане и Болгарии. 

Опиоидная заместительная терапия (ОЗТ) доступна в 26 из 29 стран региона. В 

России, которая сохраняет значительное влияние в отдельных частях региона, 

правительство проводит репрессивную политику в отношении употребления 

наркотиков, включая национальный запрет на использование ОЗТ и крайне 

ограниченное предоставление услуг обмена игл и шприцев, несмотря на 

увеличение показателей распространенности ВИЧ[38] и гепатита С среди людей, 

употребляющих инъекционные наркотики.[38] Репрессивная идеология 

поддерживает ненаучные методы профилактики и лечения наркотической 

зависимости, которые лишают людей доступа к жизненно необходимым 

лекарственным средствам и услугам, приводят к грубым нарушениям прав 

человека, включая использование правоохранительным органами боли и 

мучений, связанных с синдромом отмены, для принуждения к даче 

показаний.[39,40] Услуги ОЗТ также недоступны в Туркменистане и Узбекистане. 

 
1 Азербайджан, Россия и Туркменистан не включают снижение вреда в какие-либо 

национальные стратегии. 
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Гражданское общество в России и в соседних с ней странах продолжает 

бороться за внедрение девяти основных услуг снижения вреда, 

рекомендованных Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ).[2] 

Уровень передачи ВИЧ, связанный с употреблением инъекционных наркотиков, 

снизился в некоторых странах региона (подробная информация представлена 

ниже). Однако, отличие от остальных стран, в России и Венгрии наблюдается 

рост распространенности ВИЧ[38] и согласно отчету ЮНЭЙДС за 2018 год, на 

людей, употребляющих инъекционные наркотики, приходится 39% всех новых 

случаев ВИЧ-инфекции в регионе.[41] В 2016 году число людей, имеющих доступ 

к услугам снижения вреда в Венгрии, достигло самого низкого уровня за 

последние семь лет.[17] В Украине наблюдается вторая по величине в регионе 

эпидемия ВИЧ, сконцентрированная среди ключевых групп населения.[42] Во 

многих странах также наблюдается отсутствие интеграции услуг по 

тестированию и лечению ВИЧ в программы снижения вреда.[2] 

Кризис финансирования снижения вреда оказывает негативное влияние на ряд 

стран Евразийского региона.[43] Жесткая экономия, уход международных 

доноров и слабая политическая поддержка снижения вреда являются 

основными факторами, провоцирующими данную ситуацию.[43] В некоторых 

странах Евразии уход Глобального фонда оставил пробелы в финансировании 

услуг, которые впоследствии предстоит заполнить за счет поддержки со 

стороны государства.[43] Гражданское общество в регионе сообщает о закрытии 

организаций сообществ и центров предоставления услуг. В некоторых случаях 

переход к государственному финансированию влияет на качество 

предоставляемых услуг, например, наблюдается поставка некачественных 

игл.[2,44] Зачастую в местах, где есть услуги по снижению вреда, остается много 

барьеров для доступа к ним; например, женщины испытывают большие 

трудности, так как адаптированных моделей предоставления услуг по 

снижению вреда для женщин очень мало, если таковые вообще имеются.[45] 

Роль неправительственных организаций (НПО) и организаций сообщества, 

предоставляющих услуги снижения вреда, по-прежнему не признается и не 

поддерживается большинством правительств в странах Евразии. 

 

Изменения в реализации программ снижения 

вреда 

Программы обмена игл и шприцев (ПОШ) 

Количество стран в Евразии, в которых предоставляются услуги ПОШ, 

сократилось на одну с момента публикации Доклада о глобальном состоянии 

снижения вреда в 2016 году, в настоящее время услуги доступны в 27 из 29 

стран. Несмотря на это, ограниченные часы работы, некачественные 

инструменты и стигматизация остаются барьерам и во многих ПОШ в странах 
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региона.[2] Согласно полученным данным, в Туркменистане действовали два 

сайта ПОШ в 2016 году, но в данный момент эти услуги больше не 

предоставляются. В 2017 году из-за прекращения донорского финансирования 

и отсутствия государственной поддержки все сайты ПОШ в Болгарии 

прекратили свое существование и перестали предоставлять иглы и шприцы.[10] 

В 2016 году ВОЗ скорректировала свои цели по высокому охвату программами 

шприцев: в 2009 году цель охвата составляла 200 шприцев в год на одного 

человека, употребляющего инъекционные наркотики, к 2030 году этот 

показатель должен повыситься до 300 шприцев в год.[46] В целом в регионе 

Евразии наблюдались как увеличение, так и спад доступности и охвата 

услугами ПОШ. Рассматривая конкретно количество сайтов, предоставляющих 

данный вид услуг, их количество увеличилось в 8 странах с момента выхода 

последнего отчета о Глобальном состоянии снижения вреда в 2016 году (эти 

страны – Грузия, Латвия, Польша, Словакия, Словения, Хорватия, Чешская 

Республика и Эстония). В Чехии с 2007 года было выдано около 6,5 миллиона 

шприцев, число людей, употребляющих наркотики и получающих доступ к 

услугам ПОШ, увеличилось, при этом в 2016 году число новых клиентов 

превысило 8000 человек.[47] Т.к. в Чехии инъекционным путем чаще 

употребляют метамфетамины, а не опиаты (по оценкам, около 75% закупаемых 

игл затем используются для употребления метамфетамина), требуется 

закупать большее количество шприцев, потому что употребление 

стимуляторов предполагает более частые инъекции. Также в Чехии[47]2 и 

Венгрии[13] шприцы можно купить в торговых автоматах. 

В ряде стран региона также предоставляются услуги мобильных ПОШ и аутрич-

программ, которые раздают шприцы, иглы и другие инструменты для инъекций, 

а также во многих случаях предоставляют медицинские услуги или направляют 

к врачу. В Эстонии, в 2018 году начали работать два мобильных сайта ПОШ, 

услуги которого включают в себя тестирование и лечение ВИЧ, гепатита С, 

туберкулеза и заболеваний передающихся половым путем (ЗППП), хотя 

лечение гепатита С еще не доступно.[48] В 2016 год, в Эстонии удалось раздать 

2,1 миллиона шприцев в рамках ПОШ (как в мобильных, так и в стационарных 

сайтах программы), и хотя охват по региону может быть улучшен, люди, 

пользующиеся этими услугами, сообщили об удовлетворении своих 

потребностей.[48] В период с 2015 по 2016 год, в Словакии был отмечен рост 

количества розданных шприцев, что, как и в случае с Чехией, было связано с 

увеличением инъекционного употребления стимуляторов.[49] Латвия и Венгрия 

также сообщают о стимуляторах в качестве основного наркотика, 

употребляемого посредством инъекций.[37] В связи с этим, в Латвии охват 

услугами ПОШ был увеличен с 2016 года, в то время как в Венгрии два 

основных сайта программы игл и шприцев были закрыты.[17,50] Серьезная 

обеспокоенность по поводу возможного постепенного увеличения 

распространенности ВИЧ среди людей, употребляющих наркотики была еще 

до закрытия программы,[17,52] а количество розданных шприцев в год на одного 

 
2 Торговые автоматы не предоставляют иглы и шприцы бесплатно.   
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человека, употребляющего инъекционные наркотики составляло только 10% 

(n=30) от рекомендуемого ВОЗ стандарта в 300 штук.[46] Аналогичные опасения 

вызывает закрытие всех программ игл и шприцев в Болгарии.[10] 

Со времени выхода последнего отчета о Глобальном состоянии снижения 

вреда в 2016 году, снижение предоставления услуг ПОШ также наблюдалось в 

Сербии и Узбекистане. В 15 странах (Албания, Армения, Азербайджан, 

Беларусь, Босния и Герцеговина, Казахстан, Косово, Кыргызстан, Литва, 

Македония, Молдова, Черногория, Таджикистан, Россия и Украина) 

предоставление услуг ПОШ остается стабильным. В России ежегодно 

отмечаются 100000 новых случаев ВИЧ-инфекции, причем большая доля этих 

случаев связана с небезопасным инъекционным употреблением наркотиков, 

нехваткой финансирования и низким охватом услуг снижения вреда.[38] 

Представители гражданского общества в Казахстане сообщают, что шприцы, 

раздаваемые в рамках финансируемых правительством программ, имеют 

низкое качество, что может привести к росту случаев небезопасного 

употребления.[2,44] В Румынии две НПО предоставляют услуги ПОШ; тем не 

менее, географический охват остается низким, а услуги доступны только в 

Бухаресте и области Илфов.[28] В Украине женщины сталкиваются с высоким 

уровнем стигмы, дискриминации и насилия, что затрудняет для них доступ к 

услугам ПОШ.[45] Вследствие этих причин необходимо введение 

адаптированных услуг снижения вреда, адвокацией которых занимается 

Женская международная сеть снижения вреда (WHRIN).[45]  

Опиоидная заместительная терапия (ОЗТ)  

Согласно данным за 2016 год, 26 стран региона имеют ту или иную форму 

программ ОЗТ, доступную для людей, употребляющих опиаты, в т.ч. 

инъекционно. ОЗТ запрещена в России, Туркменистане и Узбекистане, 

несмотря на рекомендации ВОЗ о приоритетном внедрении услуг ОЗТ и ПОШ в 

ответ на инъекционное употребление наркотиков как на проблему в сфере 

общественного здравоохранения.[51] В Таблице 2.2.1 показаны высокие 

показатели распространения ВИЧ и гепатита С среди 1,8 миллиона человек, 

употребляющих инъекционные наркотики в России. Для сравнения: с 2011 по 

2016 год ежегодный рост распространения ВИЧ во всем мире составил 10% 

(включая страны Африки к югу от Сахары – наиболее затронутый эпидемией 

регион). В России за тот же период уровень распространения ВИЧ вырос на 

75%.[52] Исследование Международной сети снижения вреда (Harm Reduction 

International) показало, что в то время как на Россию приходится 20% всех 

людей, употребляющих инъекционные наркотики в странах с низким и средним 

уровнем дохода, уровень инвестиций в снижение вреда в стране настолько 

низок, что составляет лишь 1% от общего объема финансирования снижения 

вреда в странах с низким и среднем уровнем дохода.[53] 

В 26 странах региона, предоставляющих ОЗТ, в течение последних двух лет 

положение в этой области оставалось в основном стабильным; однако охват 

программ существенно различается, и в некоторых из них является крайне 
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низким.[2] ОЗТ с использованием героина все еще остается недоступной 

услугой в регионе Евразии. Гражданское общество в Румынии сообщает о 

сокращении объема услуг ОЗТ.[27] В Косово менее 0,3% оценочного числа 

людей, употребляющих инъекционные наркотики, получают ОЗТ.[20] В Литве 

ОЗТ может назначаться только психиатрами и в специализированных центрах, 

при этом пациент должен иметь медицинскую страховку.[30,54] Метадон остается 

наиболее широко используемой формой предоставления ОЗТ в регионе; 

однако, невозможность выдачи метадона на руки из-за жестких нормативных 

рамок, позиции правоохранительных органов и отсутствия доверия между 

поставщиками услуг и клиентами усугубляют проблемы доступа к этим услугам 

для людей, употребляющих инъекционные наркотики.[2]  

В отличие от услуг ПОШ, многие правительства полностью финансируют 

предоставление ОЗТ в регионе, в том числе в таких странах, как Азербайджан, 

Болгария, Хорватия, Чешская Республика, Эстония, Венгрия, Латвия, Литва, 

Польша, Сербия, Словакия и Словения.[2] В Беларуси и Грузии 

государственное финансирование услуг ОЗТ в последнее время 

увеличилось.[2] В Беларуси в настоящее время предоставление ОЗТ 

финансируется государством, за исключением расходов на лекарственные 

препараты (лекарственные средства закупаются за счет Глобального Фонда).[2] 

Грузия в 2017 году начала предоставлять полное финансирование всех 

метадоновых программ, охват которых составляет около 6000 человек. Еще 

1200 человек получают бупренорфин в рамках частной системы.[2,55] В Эстонии 

охват ОЗТ считается стабильным, государственное финансирование услуг по 

снижению вреда увеличивается; однако людей, которые хотят начать лечение, 

сначала включают в лист ожидания.[48] В 2018 году правительство Украины 

обязалось предоставить финансирование и расширить доступ к услугам ОЗТ 

более чем для 10000 человек в 178 медицинских учреждениях.[56] 

В Казахстане сокращение финансирования со стороны Глобального Фонда и 

ограниченная политическая поддержка привели к тому, что предоставление 

ОЗТ ограничивается пилотными программами на 10 сайтах в трех городах, при 

этом менее 1% людей, употребляющих наркотики, имеют доступ к данным 

программам.[53] Репрессивная политика и правовая среда, неравный охват в 

сельских и городских условиях, стигма и требование воздерживаться от 

употребления уличных наркотиков – все это создает барьеры для доступа и 

приверженности к ОЗТ. Ранее в 2018 году, правительство Казахстана 

грозилось закрыть все программы ОЗТ в стране, подчеркнув политическую 

уязвимость этих услуг. По всей видимости, оперативный ответ гражданского 

общества на это заявление приостановил принятие данного решения.[57] 

Стимуляторы амфетаминового ряда (САР), кокаин и его 

производные и новые психоактивные вещества (НПВ) 

Марихуана является наиболее популярным наркотиком почти во всех странах 

региона, однако в последнее десятилетие в Евразии наметилась тенденция к 

росту употребления стимуляторов амфетаминового ряда.[37] В частности, на 
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Чехию (а в последнее время и на соседние с ней страны) приходится большая 

часть европейского рынка метамфетамина, причем стимуляторы являются 

основным инъекционным наркотиком в Чехии, Венгрии и Латвии.[37] Хотя число 

случаев инъекционного употребления в целом снизилось за последнее 

десятилетие,[37] информация, полученная от многих стран, показывает 

увеличение популярности употребления стимуляторов амфетаминового ряда 

при помощи других, не инъекционных способов, например в Польше,[26] и 

Эстонии,[14] где амфетамины являются наиболее часто употребляемым 

стимулятором, или в Словакии или Литве[54] (в столице страны, Вильнюсе, был 

обнаружен самый высокий в Европейском Союзе уровень остаточных следов 

метамфетаминов в сточных водах).[49] 

В недавнем докладе Mainline, организации, работающей в сфере снижения 

вреда в Нидерландах, был представлен наиболее полный обзор программ и 

практик по снижению вреда от стимуляторов, доступных на сегодняшний 

день.[58] В докладе представлен обзор литературы по различным типам 

стимуляторов, способам употребления и стратегиям снижения вреда, включая 

кейсы со всего мира и обзоры интервенций, специфичных для людей, 

употребляющих стимуляторы. Потенциальный вред здоровью от употребления 

стимуляторов отличается от вредного воздействия опиатов. Люди, 

употребляющие стимуляторы, считают, что они принадлежат к разным 

(социальным) сообществам людей, употребляющих наркотики, а это может 

означать, что услуги снижения вреда, ориентированные на людей, 

употребляющих опиаты, для них неактуальны или недоступны.[58] Однако, как и 

в случае с людьми, употребляющими опиаты/инъекционные наркотики, 

рекомендуется целый комплекс мер,[58] включающий такие услуги, как раздача 

комплектов для безопасного курения (при курении крэка и метамфетамина); 

профилактика рискованного сексуального поведения; ориентированные на 

женщин услуги; комнаты безопасного употребления наркотиков; обучение 

стратегиям самоуправления; заместительная терапия; аутрич и интервенции 

на уровне сообщества; дроп-ин центры; предоставление временного жилья; 

психотерапия, а также услуги по тестированию веществ на качество и 

чистоту.[58] 

Услуги снижению вреда для людей, употребляющих стимуляторы, включая 

кокаин и его производные, МДМА и такие психоделики, как ЛСД (так 

называемые «клубные наркотики») относительно ограничены в странах 

Евразии. Ответные меры на употребление САР во всех странах Евразийского 

региона практически полностью основаны на принципах воздержания, за 

исключением применения подходов снижения вреда в Чехии и Польше.[2] В 

Чехии, учитывая высокий процент людей, употребляющих метамфетамины 

посредством инъекций, а также данные, свидетельствующие о том, что более 

половины опрошенных когда-либо использовали общие инструменты для 

инъекций,[47] многие программы снижения вреда (в том числе ПОШ) 

распространяют желатиновые капсулы, которые можно употреблять 

перорально, в качестве альтернативы инъекциям.[47] Этот простой и недорогой 
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подход может способствовать снижению риска заражения вирусами, 

передающимися через кровь, а также снижению вреда от воздействия 

токсичных веществ при курении.[59] Европейский центр мониторинга наркотиков 

и наркозависимости (EMCDDA) сообщает, что в Чехии постоянно 

увеличивается число людей, обращающихся за услугами снижения вреда.[47] В 

Польше пилотный проект, действующий в Варшаве, предлагает услуги 

проверки чистоты веществ и распространяет специальные тест-полоски в 

клубах, на фестивалях и других мероприятиях.[60] Помимо этого, в рамках 

проекта в интернет-магазинах закупаются образцы имеющихся на рынке 

веществ, которые потом тестируются, оцениваются, а полученная в результате 

информация распространяется среди людей, употребляющих наркотики.[60] Во 

многих случаях НПВ рекламируются как синтетические каннабиноиды, но по 

факту содержат синтетические опиаты.[60] В ряде стран барьером для 

предоставления услуг по проверке наркотических веществ на чистоту является 

требование для поставщиков таких услуг получить специальную лицензию, 

которая позволяет хранить и исследовать вещества, внесенные в списки; во 

многих странах проверка вещества на чистоту не принимается в качестве 

уважительной причины для получения такой лицензии.[61] 

Новые психоактивные вещества способствуют росту употребления 

стимуляторов амфетаминового ряда в Евразии. Согласно Всемирному докладу 

о наркотиках Управления ООН по наркотикам и преступности (УНП ООН) за 

2018 год, 36% всех НПВ на мировом рынке являются стимуляторами.[18] Со 

времени публикации последнего отчета о Глобальном состоянии снижения 

вреда в 2016 году, многие страны Евразии сообщают об увеличении уровня 

употребления НПВ.[2] В основном НПВ глотают, нюхают, курят или употребляют 

посредством инъекций; но в большинстве случаев, инъекционный способ 

употребления связан либо с синтетическими стимуляторами, либо с 

опиатами.[2] Порой люди, употребляющие героин или метамфетамин, особенно 

там, где эти вещества могут быть временно недоступны, переходят на НПВ.[2] 

Причинами перехода на употребление НПВ, а не традиционных веществ, часто 

являются цена, доступность и меньшая вероятность обнаружения вещества 

полицией и сотрудниками правоохранительных органов.[2] НПВ часто 

популярны среди молодежи, что представляет собой проблему для программ 

снижения вреда с точки зрения охвата, особенно если молодые люди 

употребляют наркотики посредством инъекций и не знают о потенциальных 

рисках.[2,37] 

В Венгрии в последние годы наблюдается переход от традиционных 

инъекционных наркотиков (героин или амфетамин) к инъекционному 

употреблению НПВ (а именно синтетических катинонов, воздействие которых 

подобно амфетамину и МДМА).[17] Другие НПВ, которые часто употребляются 

другими способами (например, их глотают, нюхают или курят) также становятся 

все более популярными среди молодых людей.[17] Согласно данным EMCDDA 

за 2018 год, не смотря на то, что количество новых психоактивных веществ 

снизилось по сравнению с пиком, достигнутым в 2015 году, ежегодно 
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регистрируется около 400 новых видов таких веществ.[37] НПВ, в основном 

синтетические каннабиноиды и катиноны, чаще всего импортируются из Чехии, 

Польши и Венгрии или поступают напрямую из стран Восточной Азии (в 

основном из Китая).[49] 

НПВ представляют постоянно усугубляющуюся проблему для сферы и 

практики снижения вреда, а услуги по снижению вреда от НПВ в регионе 

являются неудовлетворительными. Даже в тех странах, где более широкая 

раздача шприцев среди лиц, употребляющих стимуляторы/НПВ находит 

политическую поддержку, организациям часто не удается обеспечить 

достаточное количество шприцев или их хорошее качество.[44] 

Передозировки, профилактика передозировок и комнаты 

безопасного употребления 

В странах Евразии передозировки продолжают быть основной причиной 

смерти, связанной с употреблением опиатов.[37] Согласно данным по 

употреблению наркотиков в странах Европейского Союза (некоторые из них 

также являются странами региона Евразии и упоминаются в данном отчете), 

опиаты были причиной 84% случаев смертельных передозировок.[37] В 2018 

году в Эстонии был зафиксирован самый высокий показатель смертей от 

передозировки среди всех стран Европейского союза, причем причиной 

большинства случаев был фентанил.[37]3 Истинные масштабы передозировок и 

смертности трудно оценить из-за непоследовательности отчетов и различий 

систем мониторинга, что приводит к систематическому занижению 

показателей. Например, в Литве уровень смертности, связанной с 

наркотической зависимостью, среди взрослых в возрасте от 15 до 64 лет почти 

вдвое превышает средний показатель по Европе.[54] В Венгрии опиаты были 

причиной примерно четверти всех случаев смерти, связанных с употреблением 

наркотиков, при этом анализы показывали употребление опиатов вместе с 

другими веществами.[17] Несмотря на то, что в 2015 году в Чехии наблюдалась 

более низкая доля смертей, вызванных употреблением опиатов, в 2016 году 

количество случаев смерти от передозировки рецептурными опиатами 

увеличилось.[47] В Словакии, как и во многих других странах региона, число 

смертей, вызванных употреблением наркотиков, относительно невелико, но 

около девяти из десяти таких случаев смерти связано с опиатами.[49] 

Налоксон является высокоэффективным антагонистом опиатов, используемым 

для устранения симптомов передозировки в течение нескольких минут. Однако 

это медицинское средство, которое можно применять целым рядом способов 

(интраназально, сублингвально и трансбуккально), может быть эффективным 

только при своей доступности.[62-65] В Эстонии налоксон предоставляют всего 

пять поставщиков услуг (в Харьюском и Ида-Вируском уездах), но наборы могут 

выдаваться только медицинскими работниками. Людей, употребляющих 

 
3 Фентанил и его аналоги являются синтетическими опиатами, воздействие которых может в 50 

раз превышать эффект героина и в 100 раз – эффект от морфия. 
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опиаты, а также их родственников обучают тому, как распознавать 

передозировку, применять налоксон и оказывать первую помощь до прибытия 

скорой.[14] В период с 2013 по 2016 год, 1770 человек прошли тренинги по 

использованию налоксона, а также были розданы 1764 набора с 

налоксоновыми шприцами.[48] 466 наборов были предоставлены повторным 

клиентам, причем 95% явились за дополнительным набором по причине того, 

что шприц с налоксоном был использован, чтобы спасти чью-то жизнь.[48] 

В конце 2016 года в Литве началась пилотная программа раздачи налоксона, 

но он предоставляется только после того, как клиент пройдет программу 

детоксикации.[54] В 2013 году в Кыргызстане и Таджикистане были запущены 

две пилотные программы раздачи налоксона, в рамках которых люди, 

употребляющие инъекционные наркотики, были обучены основам 

профилактики передозировок и применению налоксона.[66] На протяжении 

действия пилотной программы 81,5% участников в Кыргызстане и 59,3% 

участников в Таджикистане сообщили об успешном применении налоксона для 

предотвращения симптомов передозировки.[66] В Таджикистане программы по 

раздаче налоксона все еще продолжают действовать, и клиенты могут 

получить доступ к нему, обратившись в программы снижения вреда.[2] В 

Украине, благодаря финансированию Глобального Фонда, налоксон может 

быть получен через медицинских и социальных работников, обученных 

профилактике передозировок, и распространяется в рамках программ 

снижения вреда и при аутрич-выходах.[34] В России такие организации как Фонд 

Андрея Рылькова предоставляют налоксон людям, употребляющим наркотики, 

в рамках аутрич-программ. В 2018 году производство налоксона в России 

прекратилось, и представители гражданского общества сообщают, что доступ к 

данному лекарственному препарату в настоящее время сопряжен с рядом 

трудностей.[67] 

Во многих других странах региона налоксон отпускается только по рецепту.[2] 

Хотя медицинский персонал скорой медицинской помощи имеет доступ к 

налоксону во всех странах, для тех, кто с наибольшей вероятностью может 

стать свидетелем передозировки, доступ к нему крайне ограничен.[2] 

Программы снижения вреда предоставляют налоксон в Беларуси, Грузии, 

Эстонии, Литве (частично), Казахстане и Кыргызстане.[2] Тем не менее, 

профилактика передозировок (если она проводится) часто носит 

фрагментарный характер из-за недостатка финансирования, нехватки ресурсов 

и недостаточной осведомленности стран в отношении эффективности данного 

жизненноважного медицинского средства.[2] 

По данным 2018 года, в странах евразийского региона нет ни комнат для 

употребления наркотиков (также известных как сайты профилактики 

передозировок), ни пространств для безопасных инъекций. 

Вирусный гепатит 
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Согласно данным отчета о Глобальном состоянии снижения вреда за 2016 год, 

распространенность гепатита С среди людей, употребляющих инъекционные 

наркотики, составила более 50% в 16 странах Евразии, что совпадает с 

данными 2018 года. Например, с 2011 года уровень заболеваемости гепатитом 

С среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, в Венгрии 

увеличился в два раза,[17] а исследование в Латвии в 2014 году показало, что 

показатель распространенности гепатита С среди людей, употребляющих 

инъекционные наркотики, составляет 85,4%.[23] Только в некоторых странах 

региона имеются национальные программы лечения гепатита С, независимо от 

планов действий или политических заявлений.[2] Лечение гепатита С часто 

сопровождается высокими финансовыми затратами и не является бесплатным 

для входа.[2] Там, где лечение доступно, часто существуют ограничительные 

критерии; например, в Беларуси и Казахстане государство будет покрывать 

расходы на лечение, только если человек коинфицирован ВИЧ.[2] В Венгрии, в 

то время как лечение доступно и не требует высоких затрат, доступ 

ограничивает длинный список ожидания.[2] В Эстонии и Литве лечение 

доступно бесплатно только на поздних стадиях фиброза.[2] В Эстонии лечение 

гепатита С осуществляется в основном в рамках системы медицинского 

страхования, что представляет собой барьер для многих людей, 

употребляющих наркотики, которые не имеют частной медицинской 

страховки.[48] 

В Чехии и Словении лечение гепатита С доступно всем людям, 

употребляющим инъекционные наркотики, и предоставляется 

государственными медицинскими учреждениями, но доступ к терапии остается 

ограниченным.[47,49] Доступ к тестированию на гепатит С и лечению в Литве, 

Молдове и Румынии ограничен и доступен только тем людям, которые имеют 

государственную медицинскую страховку или могут самостоятельно покрыть 

расходы на тестирование и лечение. В Литве только четыре учреждения во 

всей стране предоставляют тестирование на вирусные гепатиты.[54] В Украине 

благодаря финансированию Глобального Фонда лечение гепатита С 

предоставляется бесплатно ключевым группам населения, включая людей, 

употребляющих наркотики (государство финансирует лечение для населения в 

целом).[68,69] В Армении, России и Таджикистане лечение гепатита С доступно 

только тем, кто может полностью покрыть расходы.[2] В Латвии, Черногории, 

Сербии и Албании люди, употребляющие инъекционные наркотики, обязаны 

прекратить употребление до получения лечения от гепатита С.[2] 

Тестирование и лечение гепатита С: комплексный подход в 

Грузии 

Грузия является первой страной в регионе, которая приступила к 

осуществлению общенациональной программы ликвидации гепатита С среди 

людей, употребляющих инъекционные наркотики. Программа была запущена в 

апреле 2015 года при содействии и технической помощи со стороны Центра по 

контролю и профилактике заболеваний США, при этом Gilead Sciences 
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обязались бесплатно предоставить противовирусные препараты прямого 

действия (DAA).[70] По состоянию на март 2018 года, по всей стране действовал 

31 пункт лечения гепатита С, в 2017 году 17 пунктов лечения гепатита были 

интегрированы в систему ОЗТ, а в 2018 году – включены в ПОШ.[2,55] На 

сегодняшний день 500000 человек прошли скрининг и более 40000 человек 

начали лечение.[55] 

Представители гражданского общества и правозащитники в сфере 

здравоохранения считают, что программа по ликвидации гепатита С в Грузии 

позволит извлечь полезные уроки для будущих программ лечения гепатита, 

особенно по мере того, как лечение становится более финансово доступным, и 

все больше стран стремятся предоставлять услуги по лечению гепатита С. [71] 

Туберкулез (ТБ) 

Данные о распространенности ТБ среди людей, употребляющих инъекционные 

наркотики, часто являются недостаточными, и без них трудно оценить 

истинную распространенность ТБ среди этой группы населения в регионе. 

Общая заболеваемость туберкулезом в странах Европейского Союза 

(Болгария, Хорватия, Чешская Республика, Эстония, Венгрия, Латвия, Литва, 

Польша, Румыния, Словакия и Словения) является низкой.[72] Тем не менее, в 

регионе Евразии уровень обнаружения новых случаев туберкулеза с 

множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) остается самым 

высоким.[72] причем на долю Беларуси, Молдовы и Узбекистана приходится 

35,8%, 31,1% и 44,6% всех случаев соответственно.[72] В Казахстане, 

Кыргызстане, России, Таджикистане и Украине распространенность МЛУ-ТБ 

составляла 20-29%, и 10-19% в Армении, Азербайджане, Эстонии и Латвии.[72] 

В Российской Федерации – стране с крайне высоким уровнем заболеваемости 

ТБ – показатели заболеваемости упали на 13% за период 2013-2017 гг.[73] Тем 

не менее, Россия остается одной из трех стран, на которые приходится почти 

половина случаев МЛУ-ТБ в мире.[73] Туберкулез также остается основной 

причиной смерти от СПИДа среди людей, живущих с ВИЧ в Украине.[42] 

Уровень интеграции ТБ в программы снижения вреда варьируется по всему 

региону, и теоретически скрининг на ТБ и лечение доступны во всех странах 

региона Евразии. Учитывая, что туберкулез остается серьезной проблемой для 

здоровья людей, живущих с ВИЧ, в Эстонии проводится бесплатный скрининг 

на туберкулез на регулярной основе для представителей групп риска, не 

имеющих медицинской страховки, включая людей, употребляющих 

инъекционные наркотики.[14] В Румынии лечение туберкулеза и ВИЧ-инфекции 

предоставляется всем инфицированным пациентам, но уровень доступа к 

лечению хронической инфекции ВГС остается низким.[28] 

Проект DETECT-TB (раннее выявление и интегрированное ведение больных 

туберкулезом в Европе) был запущен в 2016 году и направлен на содействие 

снижению уровня и окончательной ликвидации туберкулеза в Европейском 

Союзе. Проект подчеркивает важность ранней диагностики уязвимых групп 
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населения, включая людей, употребляющих инъекционные наркотики и 

заключенных, а также обмен передовым опытом между странами программы. 

Мобильный проект работает через сеть партнеров в шести странах, две из 

которых находятся в регионе Евразии (Болгария и Румыния).[74,75] Хорошие 

кейсы показывают, что охват маргинализированных групп населения такими 

программами может служить связующим звеном между этими группами и 

официальными институтами в сфере здравоохранения.[76] Как и в случае с 

другими инфекционными заболеваниями, связанными с употреблением 

инъекционных наркотиков, стигма и отсутствие осведомленности также играют 

важную роль в распространении эпидемии туберкулеза.[76-78] 

ВИЧ и антиретровирусная терапия (АРТ) 

Согласно отчету ЮНЭЙДС за 2018 год, 39% всех новых случаев ВИЧ-инфекции 

в странах Евразии были вызваны употреблением инъекционных наркотиков.[41] 

Однако, способы передачи значительно варьируются от страны к стране. 

Примечательно, что число случаев ВИЧ, связанных с употреблением 

инъекционных наркотиков, снизилось в Польше,[26]4 Латвии,[23] и в Эстонии, где, 

согласно оценкам, только 30 новых случаев ВИЧ-инфекции были связаны с 

употреблением инъекционных наркотиков в 2016 году, что ниже, чем в 

предыдущие годы.[14] В Словакии только один случай ВИЧ в 2016 году был 

связан с инъекционным употреблением наркотиков.[49] Вцелом, в Литве доля 

новых случаев ВИЧ-инфекции, связанных с употреблением инъекционных 

наркотиков, снизилась с более чем 60% в 2010 году до менее 30% в 2015, но 

увеличилась примерно до 40% в 2016 году.[54] В Латвии число новых случаев 

ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, в 

последнее десятилетие оставалось стабильным, тем не менее, результаты 

исследования среди людей, употребляющих инъекционные наркотики в Риге 

(столице страны), показали, что у около четверти исследуемых был 

положительный результат на ВИЧ.[23] Этот пример иллюстрирует сложность в 

оценке истинных показателей ВИЧ среди криминализованного и 

стигматизированного населения. В России в период с 2011 по 2016 год число 

новых ВИЧ-инфекций увеличилось на 75%.[38] 

Во многих странах региона услуги тестирования и лечения ВИЧ не 

интегрированы в программы снижения вреда.[2] Но если такая интеграция 

наблюдается, уровень включения этих услуг часто зависит от ситуационного 

сотрудничества между организациями, предоставляющими услуги снижения 

вреда, и специализированными медицинскими учреждениями.[2] В Литве 

экспресс-тестирование на ВИЧ для людей, употребляющих наркотики, теперь 

проводится в медицинских центрах, тогда как раньше тесты проводились в 

НПО, нанятой ими медсестрой.[2] Организации гражданского общества 

обеспокоены тем, что подобные изменения могут привести к снижению охвата 

этой услугой и без того в высокой степени стигматизированной и 

 
4 Данные о способах и путях инфицирования в значительном числе новых случаев инфекций в 

Польше отсутствуют, поэтому могут быть не репрезентативными.   
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труднодоступной группы.[2] Исследование, проведенное в 2016 году в 

Казахстане и Кыргызстане, показало, что страх быть поставленным на 

наркоучет мешает людям, употребляющим наркотики, обратиться за 

медицинской помощью и получить доступ к медицинским услугам.[79] 

Дополнительные нормативные барьеры для эффективного проведения 

тестирования на ВИЧ и лечения были обнаружены в Армении и Таджикистане, 

где НПО для этого необходимо получить специальную медицинскую лицензию. 

Чтобы обойти данные правила, некоторые НПО сотрудничают с медицинскими 

учреждениями для проведения тестирования.[2] 

Для достижения целей 90-90-90, установленных ЮНЭЙДС,[52] необходимо в 

срочном порядке расширить девять групп основных мероприятий по снижению 

вреда, рекомендованных ВОЗ, в регионе,[51] особенно с учетом растущего 

уровня ВИЧ, связанного с небезопасным инъекционным употреблением 

наркотиков в таких странах, как Россия, Туркменистан и Узбекистан. 

Снижение вреда в тюрьмах 

По оценкам ЮНЭЙДС, 56-90% людей, употребляющих инъекционные 

наркотики, будут заключены в тюрьму на каком-либо этапе их жизни.[80] В 

Евразии преступления, связанные с наркотиками, являются основной причиной 

переполненности тюрем,[81] хотя доля заключенных варьируется от страны к 

стране. В опросе 2015 года более трети заключенных в Словении сообщили, 

что когда-либо употребляли наркотики в течение жизни, причем каждый 

четвертый опрошенный заявил, что употреблял наркотики в тюрьме.[49] В 

Латвии примерно 69% заключенных употребляли наркотики в какой-либо 

период своей жизни, а 40% употребляли в прошлом месяце.[23] Было также 

установлено, что употребление наркотиков встречается среди женщин-

заключенных чаще, чем среди заключенных-мужчин.[23] В 2016 году опрос, 

проведенный в местах лишения свободы в Чехии, показал, что более половины 

заключенных употребляли запрещенные наркотические средства до 

заключения, 41% из них употребляли метамфетамин.[47] Употребление 

инъекционных наркотиков также часто встречается в местах лишения свободы 

Чехии: около 7% людей употребляют инъекционные наркотики в тюрьмах, а 6% 

сообщили, что делятся инструментами для инъекций с другими 

заключенными.[47] На момент публикации, услуги ПОШ в тюрьмах Чехии не 

предоставлялись. В России около 23% заключенных осуждены за 

преступления, связанные с наркотиками.[82] 

Программы игл и шприцев функционируют в тюрьмах только пяти из 29 стран 

региона Евразии: Армения (все тюрьмы),[83] Кыргызстан (7 тюрем),[21]5 

Македония (подробности отсутствуют),[84] Молдова (18 тюрем),[85] Таджикистан 

(1 тюрьма).[86]6 Румыния также предоставляет ПОШ в 9 из 45 тюрем;[13] однако, 

согласно полученным данным, услугами этой программы никогда не 

 
5 Данные 2014 года.  
6 Данные 2014 года. 
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пользовались[28], поскольку для участия в этой программе заключенные 

должны официально зарегистрироваться.[84,87] Молдова является одной из 

единственных стран в регионе, которой удалось расширить охват ПОШ с 13 

тюрем в 2016 году, до 18 тюрем в 2018 году. 

Доступ к ОЗТ в тюрьмах является более распространенным явлением, чем 

доступ к ПОШ, и в настоящее время ОЗТ в тюрьмах предоставляется в 18 

странах: Албания,[88] Армения,[83] Босния и Герцеговина,[89] Болгария,[9] 

Хорватия,[12] Чехия,[47] Эстония,[14,48] Грузия,[90] Кыргызстан,[21] Латвия,[23] 

Македония,[84] Молдова,[85] Черногория,[2] Польша,[84]7 Румыния,[84] Сербия,[84]8 

Словения[91] и Украина. Согласно данным отчета о Глобальном состоянии 

снижения вреда за 2016 год, услуги ОЗТ были доступны в Литве;[54] тем не 

менее, исследование, проведенное в 2018 году, показывает, что ОЗТ доступна 

только в случае, если задержанный содержится под стражей в полиции и уже 

зарегистрирован в программе ОЗТ. ОЗТ прекращается, когда задержанного 

переводят в тюрьму.[54] 

Хотя ОЗТ предоставляется в 18 странах, качество и доступность программы 

существенно различаются, как внутри стран, так и по сравнению с соседними 

странами. ОЗТ доступна во всех тюрьмах Эстонии.[48] Молдова занимает 

позицию регионального лидера по увеличению охвата ОЗТ в тюрьмах; услуги 

предоставляются через 10 неправительственных организаций и Департамент 

пенитенциарных учреждений.[85] В Словении наиболее недавние данные за 

2016 год показывают, что около две трети заключенных, употребляющих 

опиаты, имеют доступ к ОЗТ.[92] В Грузии услуги ОЗТ доступны только в трех из 

15 тюрем страны и предоставляются только в целях детоксикации максимум в 

течение трех месяцев.[2] В Польше наблюдается такой же подход к 

предоставлению данных услуг, основанный на принципах полного отказа от 

употребления.[84] Хотя обе модели недостаточно подходят под критерии 

программ снижения вреда, важно отметить их наличие и возможность 

предоставления этих услуг. Согласно нашим данным, ОЗТ доступна в тюрьмах 

в Венгрии, но в основном предоставляется в качестве одной из форм 

детоксикации.[17] В Чехии включение в программу и начало ОЗТ происходит 

только в исключительных случаях, но в шести тюрьмах страны терапия может 

быть предоставлена людям, которые уже принимали ОЗТ до тюремного 

заключения. На момент написания данного доклада, только 63 человека 

получали ОЗТ в чешских тюрьмах.[47,92] В Черногории, Сербии, Албании и 

Латвии прием ОЗТ не может быть начат в тюрьме, но продолжающим лечение 

терапия доступна.[2] 

Как и в 2016 году, общий запрет на ОЗТ как в тюрьмах, так и в целом для 

населения все еще остается в силе в России, Туркменистане и Узбекистане. 

ОЗТ также по-прежнему отсутствует в тюрьмах Азербайджана, Беларуси, 

 
7 Доступно только при детоксикации. 
8 ОЗТ невозможно начать, находясь в тюрьме, может быть предоставлена только в случае 

продолжения лечения. 
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Венгрии, Казахстана, Косово, Литвы, Словакии и Таджикистана. Исследования 

показали, что заключенные с большей вероятностью подвержены заражению 

вирусами, передающимися через кровь,[93,94] а инъекционное употребление 

наркотиков является частым явлением в тюрьмах во всем мире.[95] Недавний 

систематический обзор, посвященный риску заражения ВИЧ среди людей, 

ранее находившихся в местах лишения свободы, показал, что заключение в 

тюрьму людей, употребляющих инъекционные наркотики за преступления, 

связанные с наркотиками, ведет за собой увеличение риска заражения ВИЧ на 

81%.[96]  

Важно обеспечить непрерывность доступа к программам игл и шприцев и ОЗТ 

в тюрьме для предотвращения передачи передаваемых через кровь вирусов и 

смертности среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, и людей, 

употребляющих опиаты.[97] Постановление Европейского суда по правам 

человека от 2016 года определило, что отказ в предоставлении ОЗТ 

заключенному, находящемуся под стражей, нарушает статью 3 Европейской 

конвенции о правах человека, которая запрещает бесчеловечное или 

унижающее достоинство обращение.[98] 

Люди, употребляющие инъекционные наркотики, также часто сталкиваются с 

передозировками после освобождения из тюрьмы,[100-103] однако, во всех 

странах региона, за исключением Эстонии, заключенные не имеют доступа к 

налоксону после освобождения. С сентября 2013 года в двух наиболее 

пораженных районах Эстонии действует программа выдачи налоксона на руки, 

а в 2015 году охват программы был расширен и на заключенных, ожидающих 

освобождения.[14,48] 

Тестирование на ВИЧ и лечение доступны в тюрьмах всех стран Евразии, хотя 

регулирование, качество и охват этих услуг значительно различаются по 

странам.[2] Тестирование на гепатит С, лечение и медицинские услуги в 

тюрьмах региона весьма ограничены, что обычно отражает ситуацию в стране 

и за пределами тюрем.[2] Лишь несколько стран предоставляют лечение 

гепатита С во всех тюрьмах: Словакия,[84] Словения,[84] и Эстония.[48] В Венгрии 

и Украине лечение гепатита С доступно менее чем в половине тюрем.[84] В 

Грузии заключенные имеют доступ к противовирусным препаратам прямого 

действия с момента запуска программы элиминации гепатита в 2015 году, за 

это время лечение получили 2753 человека.[103] Лечение гепатита С недоступно 

для заключенных в тюрьмах Боснии и Герцеговины, Хорватии, Македонии и 

Польши.[84] 

Представители гражданского общества сообщают, что в большинстве стран в 

тюрьмах презервативы недоступны или доступны лишь в ограниченных 

количествах.[2] Хотя в тюрьмах Эстонии предоставляется ОЗТ и налоксон, 

презервативы для заключенных не предоставляются.[48] С августа 2017 года в 

одной из чешских тюрем действует экспериментальная программа раздачи 

презервативов (до этого презервативы был и доступны только в тюремных 

столовых и в некоторых специальных комнатах для посещения 
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заключенных).[92] В рамках пилотной программы в ванных комнатах/туалетах 

были установлены четыре автомата по продаже презервативов, а также 

мусорные баки для сбора опасных отходов. За первые 12 месяцев было 

распространено четыре тысячи презервативов, что привело к продлению 

пилотной программы и предложению о внедрении аналогичных пилотных 

проектов в других тюрьмах страны в 2018/2019 г.[92] 

 

Развитие политики в сфере снижения вреда 

В 26 из 29 стран Евразии существует национальная стратегия по ВИЧ или 

наркотикам, которая включает прямую отсылку на снижение вреда. Как и в 

2016 году, Азербайджан, Россия и Туркменистан по-прежнему отказываются 

включать снижение вреда в свою национальную политику. По крайней мере, 

три страны (Албания, Чехия и Эстония) считают снижение вреда одним из 

четырех основных столпов своей национальной стратегии в сфере 

наркополитики.[1,47] Несмотря на внедрение услуг по снижению вреда во многих 

странах региона, для подавляющего большинства государств в политической 

среде преобладают принципы карательной наркополитики, направленные на 

снижение уровня сбыта и криминализацию. В рамках этой политической среды 

распространена враждебность по отношению к снижению вреда. Национальное 

законодательство в сфере наркотиков в бывших советских республиках 

устанавливает низкие пороговые значения для преступлений, связанных с 

хранением, что приводит к несоразмерным по своей длительности тюремным 

срокам.[2]  

Согласно данным отчета о Глобальном состоянии снижения вреда за 2016 год, 

Армения и Чехия декриминализировали хранение небольших количеств 

наркотических веществ.[104] Хотя употребление и хранение небольшого 

количества наркотических средств не является уголовным преступлением в 

Армении, административный штраф за хранение остается настолько высоким, 

что не многие могут себе позволить его выплатить, и вместо этого людей часто 

арестовывают за неуплату штрафа.[2] Низкая распространенность как ВИЧ, так 

и гепатита С (последнего – в сравнении с регионом) в Чехии среди людей, 

употребляющих инъекционные наркотики, объясняется устойчивым 

предоставлением услуг снижения вреда в сочетании с декриминализацией и 

широким охватом.[105] В январе 2017 года Литва ввела уголовную 

ответственность за хранение небольших количеств запрещенных 

наркотических средств. До этой даты хранение наркотического средства в 

небольшом размере являлось административным, а не уголовным 

правонарушением. Это привело к тому, что сотни людей были отправлены в 

тюрьмы.[106] Евразийская ассоциация снижения вреда (ЕСАВ) провела 

оценочное исследование в Литве и обнаружила, что государство потратило 

более 25 миллионов евро на заключение людей в тюрьму за хранение 

наркотиков.[107] В 2018 году власти Кыргызстана заявили, что употребление 
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наркотиков будет декриминализовано в соответствии с новым Уголовным 

кодексом; тем не менее, необходимо провести дальнейшую оценку реализации 

и воздействия реформ, поскольку в настоящее время минимальный штраф за 

хранение наркотиков эквивалентен окладу за 18 месяцев.[108] 

В 2017 году Комитету ООН по экономическим, социальным и культурным 

правам (КЭСКП) был представлен доклад, в котором рассматривался ряд 

нарушений прав человека в Эстонии в отношении нарушения социальных прав 

в отношении женщин, употребляющих наркотики и/или живущих с ВИЧ в 

Эстонии.[109]   

 

Гражданское общество и развитие адвокации 

снижения вреда 

Организации гражданского общества продолжают играть важную роль в 

движении за снижение вреда в Евразии в качестве поставщиков услуг, 

инициативных групп и консультантов при правительственных учреждениях. Во 

многих странах НПО предоставляют услуги по снижению вреда и либо 

направляют в медицинские учреждения, либо сами проводят тестирование и 

лечение ряда инфекционных заболеваний.[2] Региональная сеть Евразийская 

ассоциация снижения вреда (ЕАСВ) является хабом для 250 организаций и 

активистов сферы снижения вреда из 29 стран Евразии и работает над 

созданием благоприятных условий для обеспечения устойчивости программ 

снижения вреда, нерепрессивной наркополитики и повышения уровня жизни 

людей, употребляющих наркотики.[111] Страновые сети людей, употребляющих 

наркотики, также существуют в Эстонии, Македонии, Грузии, Азербайджане, 

Кыргызстане и Черногории.[2,48] Также недавно были созданы такие 

организации, как Белорусская национальная организация пациентов ОЗТ 

«Твой Шанс»,[108] организация литовских потребителей наркотиков «Молодая 

волна»[108,111] и Украинская сеть женщин, употребляющих наркотики.[45] В 

Казахстане сформировалась адвокационная группа людей, употребляющих 

наркотики, с активными представителями, занимающимися вопросами 

снижения вреда и адвокации в сфере здравоохранения на национальном 

уровне.[108] 

В Грузии реформа наркополитики стала важной темой в политических дебатах 

в течение последних двух лет.[2] Грузинская наркополитика является одной из 

самых жестких в регионе, где хранение любого количества вещества (в любых 

целях) является наказуемым деянием, влекущим за собой длительные сроки 

тюремного заключения.[2] Кроме того, обязательное уличное тестирование на 

употребление наркотиков стало лидирующим методом вмешательства со 

стороны правоохранительных органов в стране.[2] Грузинская национальная 

платформа по наркополитике (коалиция из 41 НПО) разработала серию 

законодательных поправок, направленных на изменение действующего 
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законодательства в области наркотиков, и на декриминализацию употребления 

наркотиков и хранения небольших количеств вещества для личного 

употребления.[55] В июне 2017 года группа депутатов от парламентского 

большинства представила в парламент исправленный законопроект. Слушания 

по предлагаемым законодательным поправкам выявили огромный разброс 

мнений как среди лиц, принимающих решения, так и среди широкой 

общественности, причем эти поправки на момент публикации все еще 

находятся на рассмотрении.[2] Национальная платформа по наркополитике 

Грузии является примером скоординированной и консолидированной работы 

представителей гражданского общества, активистов из людей, употребляющих 

наркотики, организаций, оказывающих услуги в сфере наркополитики, 

правозащитников, врачей, исследователей, политиков и других 

заинтересованных групп.[2] 

 

Развитие финансирования в сфере снижения 

вреда 

В отчете Международной организации снижения вреда за 2017 год было 

установлено, что в ряде стран Евразии наблюдается кризис финансирования 

сферы снижения вреда, особенно в таких странах, как Болгария, Румыния, 

Польша и Венгрия.[43] Жесткая экономия, уход международных доноров и 

слабая политическая поддержка снижения вреда являются основными 

факторами, лежащими в основе продолжающегося кризиса финансирования.[43] 

В 2016 году анализ выделенного финансирования на профилактику и лечение 

ВИЧ среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, в восьми странах 

региона (Армения, Беларусь, Болгария, Грузия, Казахстан, Кыргызстан, 

Молдова и Украина) показал, что в странах Евразии для финансирования услуг 

могут использоваться как внутренние ресурсы, так и средства доноров.[112]  

Болгария, например, выделила всего 4% своего бюджета на услуги по ВИЧ для 

людей, употребляющих инъекционные наркотики, тогда как Грузия выделила 

40%.[112] 

В отчете 2018 года Международной организации снижения вреда также 

подчеркивается влияние сокращения финансирования снижения вреда и 

оказания услуг со стороны Глобального Фонда.[53] Некоторые страны, которые в 

значительной степени зависели от Глобального Фонда по финансированию 

услуг по снижению вреда, столкнулись с резким спадом финансирования на 

период с 2017 по 2019 год.[53] Например, в годовом исчислении объем 

финансирования в Молдове на период 2017-2019 гг. сократился на 43% по 

сравнению с 2014-2016 гг.[113] Казахстан также в значительной степени зависел 

от средств Глобального Фонда, причем большая часть полученных средств 

использовалась для приобретения игл, шприцев и презервативов.[53] 

Получение Казахстаном статуса страны с уровнем дохода выше среднего в 
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сочетании с низкой общей распространенностью ВИЧ в стране привело к тому, 

что страна больше не имела права получать финансирование от Глобального 

Фонда в грантовый период с 2014 по 2016 гг. Несмотря на то, что национальное 

правительство также оказывало финансовую поддержку сайтам ПОШ, только 

4,7% от общего бюджета страны в сфере профилактики и лечения ВИЧ были 

направлены на услуги по профилактике и только 2,7% на услуги для людей, 

употребляющих инъекционные наркотики.[53] В 2018 году сайты ОЗТ в 

Казахстане находятся под угрозой закрытия, т.к. правительство рассматривает 

возможность прекращения их деятельности.[53,114] Также представители 

гражданского общества заявляли о раздаче некачественных шприцев в рамках 

правительственных программ, что может привести к небезопасному и 

рискованному инъекционному употреблению.[2,44] Пример Казахстана 

иллюстрирует политическую уязвимость программ снижения вреда, и побудил 

гражданское общество к действиям по привлечению правительства к 

ответственности.[53] 

Со времени последнего отчета о Глобальном состоянии снижения вреда в 2016 

году, государственное финансирование программ по ВИЧ, включая снижение 

вреда, увеличилось в Польше, Грузии, Беларуси и Эстонии.[2,48] В Польше 

решение правительства выделить финансирование на снижение вреда от 

средств, полученных в результате налогообложения азартных игр, как 

сообщается, привело к улучшению как уровня услуг снижения вреда, так и 

лечения наркозависимости в стране.[2] Здесь программы снижения вреда со-

финансируются местными органами власти и Национальным бюро по 

профилактике наркотической зависимости.[26] 

Центральное место в задаче по обеспечению устойчивости и качества услуг 

снижения вреда в регионе занимает отсутствие политической поддержки этой 

сферы. 
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