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МЕЧ ОБОЮДООСТРЫЙ:
АНТИНАРКОТИЧЕСКОЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО
И ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ

Вступительная статья

Н

астоящий сборник посвящен обзору и анализу зарубежных законов в сфере противодействия незаконному обороту наркотиков, лечения и реабилитации наркозависимых больных, профилактики ВИЧ-инфекции. 

Каждая из названных областей сравнительного правоведения заслуживает, несомненно, самостоятельного глубокого изучения и, взятая в отдельности, способна послужить темой объемной и содержательной работы, недостаток которых на русском языке, увы, весьма ощутим. В данном случае нами ставилась иная задача: объединив под одной обложкой три имеющих самостоятельную ценность сюжета (уголовная юстиция, правовые условия наркологической помощи и правовые условия профилактики ВИЧ), обозначить их общее поле, их неразрывность, поскольку взаимоувязанность этих жестких социальных проблем не вызывает сегодня сомнений. 

Целью борьбы с незаконным оборотом наркотиков является (во всяком случае, должна являться) в первую очередь защита общественного здоровья от опасных последствий наркотизации. Именно поэтому, право какого из государств мы бы ни рассматривали, его уголовно-правовая антинаркотическая стратегия не может не включать в свою орбиту еще более значимую общенациональную и глобальную задачу, связанную с сопротивлением ВИЧ-эпидемии. Антинаркотическая и эпидемиологическая программы государств уже не могут и не должны выстраиваться независимо друг от друга, не видя друг друга, тем более – перпендикулярно. В противном случае, борясь с одной болезнью (но одолевая ли?), недальновидные политики, действуя силовыми методами там, где нужен осторожный скальпель, сами взращивают другую. 

Авторами статей, включенных в сборник, исследован и обобщен разнообразный, порою – разнонаправленный опыт нормативного регулирования в странах с различными политическими, экономическими режимами, культурными и правовыми традициями. Исследователи не ставили задачи изобразить ситуацию в мире такой, какой ее хотелось бы видеть. Знакомясь с материалами сборника, российский читатель может с достоверностью убедиться лишь в одном: единых, устоявшихся подходов, "лучших" правовых решений не существует. Почти повсеместно эта область правоотношений трансформируется, испытывая на себе давление как изменчивого политического заказа, так и реальных общественных потребностей. 

В странах Евросоюза, в отдельных штатах Америки совпадают во времени противоположные тенденции, сосуществуют разнящиеся нормы. Прежде всего, это касается уголовного закона. В меньшей степени – регулирования наркологической помощи, программ "снижения вреда" и заместительной терапии. В этой части западное законодательство развивается более гармонично, хотя, например, терапевтическое применение метадона может в ситуационно близких государствах как широко поддерживаться и затрагивать сотни потребителей (Литва), так и фактически отсутствовать (Эстония).

Нельзя также забывать, что расхождение между писаной нормой и судебной практикой, особенно в странах с англосаксонскими правовыми системами, весьма велико. Не всегда четко зафиксированы в законах, других актах и принципы, не говоря о деталях, медицинской, реабилитационной деятельности. Сложности реализации программ "снижения вреда" разрешаются порой не на законодательном, а на административном уровне. Иными словами, демонстрируя вариативность подходов, зарубежные законодательные установления в сфере наркотиков и ВИЧ сами по себе, в отрыве от практики, не дают оснований для выводов о реальной ситуации в той или иной стране. В статьях, составляющих сборник, отмечается этот зазор между правом и практикой.
Безусловно, исследования международного, зарубежного опыта законодательного регулирования антинаркотической и санитарно-эпидемиологической деятельности представляют не праздный интерес. Знакомство с ними, понимание магистральных тенденций – насущная потребность современного отечественного момента. 

Сегодня российский законодатель вплотную подошел к необходимости пересмотра норм Уголовного кодекса, устанавливающих ответственность за незаконный оборот наркотиков (статьи 228 – 233), а также допускающих принудительное лечение от наркомании в пенитенциарных учреждениях по приговору суда (статьи 97 – 99). Дискутируются возможности включения в УК положений о замене наказания за преступления, связанные с наркотиками, обязательным лечением, а также о недобровольном лечении наркозависимых помимо случаев привлечения их к уголовной ответственности. В изменениях и дополнениях несомненно нуждается и Федеральный закон "О наркотических средствах и психотропных веществах", в том числе в части, гарантирующей свободу больного в выборе места, форм и методов лечения. Должна быть разрешена – а это невозможно без уточнения административного и иного законодательства – правовая неопределенность, в которой вынуждены действовать в российских городах проекты обмена шприцев и другие компоненты программы "снижения вреда". Наконец, заместительная терапия, самая идея которой воспринимается пока Минздравом России крайне негативно, – это также не только политическая, но и юридическая проблема. 

Инфицирование ВИЧ в РФ происходит в подавляющем большинстве – в 92,8 процентах случаев в 2001 году – вследствие инъекционного потребления запрещенных наркотических средств. По данным Российского федерального научно-методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом, на 30 сентября 2002 года в стране зарегистрировано 214,5 тысяч ВИЧ-инфицированных. Относительность этой цифры подчеркивается другими данными Минздрава России – о больных наркоманией, которых на конец 2001 года официально насчитывалось примерно 317 тысяч. Сопоставление трех приведенных показателей говорит о том, сколь относительна официальная статистика (тот же Минздрав признает наличие двух с лишним миллионов наркоманов, не различая, правда, наркозависимых от не страдающих зависимостью потребителей). В любом случае, масштабы распространения наркотиков велики, доля потребления инъекционных препаратов высока, а эпидемиологическая ситуация по ВИЧ характеризуется крайне высокой латентностью. С учетом ожидаемого выхода эпидемии за пределы популяции наркопотребителей (процент распространения инфекции половым путем медленно, но неуклонно растет), освоение Россией стратегии сдерживания, минимализации опасностей, получившей широкое распространение во многих странах мира, имеет жизненную ценность. 

Таблицы, приведенные в статье Н.А.Дол​жанской, демонстрируют повсеместную распространенность заместительной терапии, без которой программы "снижения вреда" не могут стать достаточно эффективными. Между тем, официальная российская позиция определяется мнением акад. Э.А.Бабаяна о прекращении еще в 1961 году "эры наркотического пайка". "Мы неоднократно отмечали, – писал Бабаян, – непоследовательность международного сообщества, которое фактически с благословения ВОЗ согласилось с метадоновой программой. Однако эта программа является своеобразным наркотическим "пайком", ее применение рассматривается не как лечение, а как замена для наркомана одного наркотика другим, что было зарегистрировано в документах Комиссии ООН по наркотическим средствам со ссылкой на наше выступление"
. 

Не иначе как столь решительным неприятием заместительной терапии объясняется включение метадона в Список I веществ, оборот которых в Российской Федерации запрещен (Перечень утвержден Постановлением Правительства России от 30 июня 1998 года № 681). И это при том, что согласованные на международном уровне списки включают метадон в другую таблицу – веществ, представляющих интерес с точки зрения использования в медицинских целях (Список I Конвенции о наркотических средствах 1961 года). Чем бы ни было обусловлено ужесточение в России мер контроля в отношении этого препарата, широко и эффективно используемого в других странах, применение более строгих мер на национальном уровне по сравнению с мерами, предусматриваемыми конвенциями 1961 и 1971 годов, допускается самими конвенциями. 

Что касается УК, то одной из ключевых задач, решение которой давно назрело, является законодательное закрепление порядка определения размеров наркотических средств и психотропных веществ, обнаруженных в незаконном обороте. Неурегулированность этого вопроса привела в последние 6 – 7 лет к существенной деформации следственной и судебной практики. Решая вопрос об отнесении изъятого вещества к крупному либо особо крупному размеру, правоохранительные органы, суды, руководствуются весьма странным, в юридическом отношении, документом, именуемом "Сводная таблица заключений Постоянного комитета по контролю наркотиков (ПККН)". Таблица представляет собой всего лишь рекомендательный документ, изданный научно-консультативным органом, в компетенцию которого не может входить принятие нормативных актов. Ни сам ПККН, ни Сводная таблица не зарегистрированы, как это предусмотрено действующими правилами, в Минюсте России. Более того, Сводная таблица официально нигде не опубликована. И хотя сам ПККН подтверждает, что его акты не являются нормативными, по всем без исключения рассматриваемым уголовным делам (а это сотни тысяч дел!) практическими работниками и судами применяются данные этой таблицы. Такое положение представлялось бы неприемлемым, возможно, лишь юристам, если бы содержание таблицы соответствовало бы общественным потребностям и здравому смыслу. Между тем, пользуясь совершенно непонятными критериями, составители таблицы предложили считать крупным размером марихуаны 0,1 гр, особо крупным размером героина – 0,005 гр. В результате в массовом порядке к ответственности привлекаются лица, приобретшие, хранившие или сбывшие сотые доли грамма – одну дозу, меньше одной дозы – наркотика, тогда как крупные поставщики и сбытчики остаются вне поля зрения милиции и других служб.

В то же время, как видно из публикуемых материалов С.В.Полубинской и Б.П.Целин​ского, в Австрии, например, рекомендованный Министерством юстиции крупный размер героина составляет 5 гр, а в Швеции особо крупный – более 50 гр. В Нидерландах крупный размер марихуаны 30 гр. Более того, в Китае, где при обнаружении героина в значительных размерах возможна смертная казнь, небольшим его количеством признается до 10 гр (что влечет лишение свободы на срок до трех лет, краткосрочный арест, надзор или наложение штрафа). Таким образом, критерии определения размеров и на Западе, и на Востоке принципиально отличаются от российских. 

Поскольку формат представляемой работы предполагал сжатое, тезисное изложение, избирательный подход к национальным законам, не охваченными остались не только законодательства многих государств, но и отдельные проблемы регулирования, в частности, уголовно-правовые. 

Так, например, весьма интересной представляется проблема признания в различных законодательствах совершения преступления в состоянии наркотического возбуждения отягчающим либо смягчающим вину обстоятельством. УК РФ не рассматривает такую ситуацию как специальную, указывая в статье 23, что лицо, совершившее преступление в состоянии опьянения, вызванном употреблением алкоголя, наркотических средств или других одурманивающих веществ, подлежит уголовной ответственности. Напротив, УК Испании освобождает такого человека от ответственности, если он "не имел намерения совершить преступление или не предвидел и не должен был предвидеть возможности его совершения, а также находился под влиянием синдрома абстиненции из-за влияния таких веществ, что препятствовало пониманию им противоправности деяния или руководству своими действиями" (статья 21). В любом случае наркотическое опьянение рассматривается уголовным законом Испании как смягчающее обстоятельство. Эта тема в будущем может быть рассмотрена более подробно, с учетом анализа других зарубежных кодексов. 

Внимательного изучения заслуживает и практика межгосударственных судебных инстанций, прежде всего, прецедентные толкования Европейской Конвенция о защите прав человека и основных свобод, данные Европейским Судом. 

С одной стороны, столь авторитетный акт как Конвенция демонстрирует некую кажущуюся непростительной поверхностность, упоминая в статье 5 лишь допустимость законного задержания наркоманов (именно как наркоманов, т.е. самый факт заболевания признается в принципе достаточным для ограничения/лишения свободы). И здесь нельзя не учитывать, что в 1950 году, когда принималась Конвенция, проблема наркотиков воспринималась совсем по-другому. 

С другой стороны, опыт, наработанный за прошедшие десятилетия Европейским Судом, помогает понять, каково подлинное конвенциональное содержание тех или иных норм, какие ценности, в случае столкновения прав и интересов, приоритетны. Судом, например, не рассматривались пока жалобы на ограничения свободы распространение медико-профилак​тической информации о наркотиках. Однако близкое по существу решение от 29 октября 1992 года по делу "Открытая дверь" и "Дублинские повитухи" против Ирландии" зафиксировало толкование Судом статьи 10 Конвенции о защите прав человека и основных свобод в части конфликта между свободой распространения информации и целями защиты прав других лиц, нравственности и предотвращения преступлений. 

Суть дела такова. В условиях законодательного запрета абортов, а также запрета на информирование о возможности прерывания беременности за пределами Ирландии неправительственные некоммерческие организации "Открытая дверь" и "Дублинские повитухи" занимались распространением такой информации. Обе организации ограничивали свою деятельность исключительно консультированием; принятие решения целиком оставалось за женщиной. Кроме того, "Дублинские повитухи" опубликовали брошюру публицистического содержания, содержащую критику ирландских законоположений об абортах. В 1986 году в ответ на заявление, представленное "Обществом по защите нерожденных детей" ирландские суды постановили, что распространение информации, касающейся прерывания беременности, является нарушением Конституции, а также некоторых статей уголовного закона. Организациям было запрещено заниматься такой деятельностью, в связи с чем они и обратиться в Страсбургский суд с жалобой на нарушение их права на распространение информации. Ограничение информации обжаловалось в рамках того же дела четырьмя женщинами, двое из которых пострадали от запрета, а двое других выступали как потенциальные жертвы.

Суд признал нарушение статьи 10 Конвенции, отметив в решении, что "хотя в вопросах общественной морали национальным властям предоставляется более широкое поле усмотрения, тем не менее, оно не безгранично: национальные власти не обладают полной и бесконтрольной свободой". Не зависящий от возраста, состояния здоровья или причин поиска рекомендаций, постоянный и всеобщий запрет на рекомендации по вопросам прерывания беременности был признан имеющим слишком широкий и непропорциональный характер. 

Это решение приложимо и к случаям запрета на распространение профилактических знаний о наиболее безопасных способах употребления наркотиков. В данном случае общественно значимые и конституционно защищенные цели охраны здоровья также выступают, в смысле Конвенции, раскрытой Страсбургским судом, как имеющие преимущественную ценность.

Приведенные примеры свидетельствуют о необходимости дальнейшего изучения и осмысления международного и зарубежного права в рассматриваемой сфере. 

Лев Левинсон,

Институт прав человека

С.В.Полубинская, Б.П.Целинский

Тенденции развития
зарубежного уголовного законодательства
об ответственности за преступления
в сфере незаконного оборота наркотических средств

В

 последние десятилетия во многих государствах поиск эффективных мер борьбы с наркобизнесом и противодействия распространению наркомании оказался в центре внимания органов законодательной и исполнительной власти, а также представителей различных областей науки (медицины, психологии, социологии и т.д.). Рост незаконного оборота наркотических средств в мире и связанное с ним увеличение немедицинского потребления наркотиков сделали контроль за ними одним из приоритетов в государственной политике многих стран. В различные периоды времени и в странах с различными политическими, экономическими и социальными реалиями можно найти многочисленные примеры политических и законодательных решений, отражающих методологически различные подходы к рассматриваемой проблеме. Так, если в США и России противодействие распространению наркотиков обсуждается, прежде всего, в терминах «преступление» и «наказание», что делает его проблемой главным образом для системы уголовной юстиции, то Италия, Швейцария и Нидерланды используют язык уголовного закона в значительно более ограниченном числе случаев и более широко привлекают к решению данной проблемы общественное здравоохранение. И все же уголовное право остается одним из наиболее используемых методов социального контроля оборота наркотических средств.

Общая характеристика
зарубежного законодательства
об уголовной ответственности
за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств

Анализ современного зарубежного уголовного законодательства позволяет сделать вывод, что в настоящее время практически во всех странах мира имеется набор правовых норм, в той или иной мере регламентирующих вопросы, связанные с оборотом наркотиков. Также надо отметить, что нормы зарубежного уголовного права значительно различаются и по своему объему, и по суровости санкций. Вместе с тем, можно выделить некоторые общие черты, характерные практически для всех стран, имеющих соответствующее законодательство.

1. Существование правовых норм, устанавливающих уголовную ответственность за деяния в сфере незаконного оборота наркотиков, непосредственно связано с международными обязательствами того или иного государства. 

Обязанность государства контролировать оборот наркотических средств вытекает из Единой конвенции о наркотических средствах 1961 года с поправками, внесенными в нее в соответствии с Протоколом 1972 года о поправках к Единой конвенции о наркотических средствах 1961 года
. Кроме Единой конвенции, в рассматриваемой области действуют также Конвенция о психотропных веществах 1971 года и Конвенция ООН о борьбе против незаконного оборота наркотических средств и психотропных веществ 1988 года
.

2. Положения указанных Конвенций учитываются в национальных законодательствах при определении перечней контролируемых наркотических средств и иных психоактивных веществ. 

В приложении к Единой конвенции 1961 года даны перечни наркотических средств, занесенных в четыре Списка (Списки I – IV). В приложении к Конвенции 1971 года также приведены перечни психотропных веществ, включенных в Списки I – IV. Определение психотропного вещества, как и определение наркотического средства, является формально-юридическим, правовым: это любое вещество, природное или синтетическое, или любой природный материал, включенные в соответствующие Списки. Заметим, что в Конвенциях в отношении разных Списков предусмотрены различные меры контроля – от полного запрета легального оборота до контроля лишь отдельных видов деятельности с ними.
К Конвенции ООН 1988 года прилагаются Таблицы I и II, в которые входят вещества, часто используемые при незаконном изготовлении наркотических средств и психотропных веществ. Как правило, эти вещества не имеют значения для целей уголовного законодательства, поскольку меры контроля в отношении них в национальных законодательствах либо отсутствуют, либо минимальны.

Списки (перечни) наркотических средств и других психоактивных веществ, находящихся под контролем в том или ином государстве, входят составной частью в национальное законодательство о контроле оборота наркотиков, нередко – в качестве приложений к соответствующим специальным законам. При составлении таких списков (перечнем) полностью или частично учитываются международно-право​вые обязательства государства в сфере контроля оборота наркотических средств и борьбы с их незаконным оборотом. 

При этом следует отметить, что уголовное законодательство большинства государств при привлечении лица к уголовной ответственности за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств предполагает обращение правоприменителя к соответствующим национальным спискам (перечням) контролируемых наркотиков и иных веществ, которые, как правило, не включаются в уголовные кодексы, хотя бывают и исключения. Так, УК штата Джорджия (США) содержит исчерпывающий перечень наркотических средств, находящихся под специальным контролем, а УК Китая в ст. 357 называет некоторые наркотические средства (опиум, героин, конопля и др.), которые являются наркотиками в смысле Кодекса, распространяя его действия и на «иные находящиеся под контролем государства наркотические средства и психотропные вещества, могущие вызвать привыкание».

3. Положения указанных Конвенций учитываются в национальных законодательствах также и при криминализации общественно опасных деяний в сфере незаконного оборота наркотических средств, в том числе при формулировании конкретных составов преступлений.

Все составы правонарушений, за которые государства – стороны соответствующих Конвенций, включая Российскую Федерацию, обязаны установить ответственность в национальном законодательстве, могут быть объединены в следующие группы: 1) производство, переработка, изготовление наркотических средств; 2) хищение наркотических средств в различных формах и их вымогательство; 3) контрабанда наркотических средств; 4) приобретение, закупка, заготовка наркотических средств; 5) хранение наркотических средств; 6) продажа, торговля (сбыт) наркотических средств; 7) транспортировка (перевозка или пересылка) наркотических средств; 8) потребление наркотических средств; 9) склонение к их потреблению, пропаганда или реклама наркотиков; 10) содержание притонов для потребления наркотических средств; 11) подделка различных документов и иные мошеннические действия для незаконного получения наркотических средств в сфере их легального оборота (в аптеках, больницах и т.д.); 12) нарушение профессиональных правил со стороны персонала, допущенного к работе с наркотиками в сфере их легального оборота; 13) культивирование наркосодержащих растений.

Надо заметить, что в подавляющем большинстве государств уголовная ответственность практически за все перечисленные правонарушения превалирует над всеми другими видами юридической ответственности. Однако государственная политика в этой сфере, проводимая в различных странах, сохраняет некоторые особенности, не в последнюю очередь определяемые спецификой наркотической ситуации в конкретной стране. Эта специфика определенным образом влияет на национальное законодательство, решения государственных органов, содержание специальных целевых программ противодействия незаконному обороту наркотиков и злоупотреблению ими.

К примеру, уголовное законодательство большинства европейских государств предусматривает относительно строгую ответственность за контрабанду и незаконную торговлю наркотическими средствами. При этом тяжесть наказания, как правило, ставится законодателем в зависимость от количества сбываемых наркотических средств, а также от факта нахождения конкретного наркотического средства в том или ином списке контролируемых веществ и, соответственно, от режима его контроля. В то же время такие правонарушения, как немедицинское потребление наркотиков, их хранение без цели сбыта и т.п., как правило, не преследуются уголовным законом либо влекут минимальные наказания. Тем не менее, меры наказания за указанные преступные деяния все же достаточно суровы, что вполне оправдывается высокой социальной опасностью преступлений в сфере незаконного оборота наркотических средств и тяжестью их последствий для общества, в частности, для здоровья населения.

Из всех вышеперечисленных деяний только за потребление наркотиков в большинстве стран не предусмотрено уголовного наказания. Отчасти это объясняется тем, что международно-правовые обязательства не распространяются на криминализацию немедицинского потребления наркотиков. Так, по смыслу ч. 1 ст. 1 Единой конвенции 1961 г. незаконным оборотом наркотиков считается «культивирование или любое действие по сбыту наркотиков в нарушение постановлений настоящей Конвенции». Как видим, речь идет только о любых формах сбыта наркотиков и культивирования наркосодержащих растений. Далее в ч. 2 этой же статьи установлено, что «для целей настоящей Конвенции наркотическое средство рассматривается как «потребленное», если оно было доставлено любому лицу или предприятию для розничного распределения, медицинского применения или для научно-исследовательской работы; термин «потребление» понимается соответственно». Таким образом, потребление не входит составной частью в оборот наркотиков, и, соответственно, немедицинское потребление не относится к их незаконному обороту. Далее, в ст. 38 Единой конвенции 1961 г. перечислены меры борьбы со злоупотреблением наркотическими средствами. К таким мерам относятся: профилактика; раннее выявление, лечение, воспитание, восстановление трудоспособности, социальная реабилитация, ознакомление при необходимости с проблемами наркотизации широких слоев населения. Об уголовном преследовании потребителей наркотиков как о мере борьбы со злоупотреблением наркотическими средствами в этой статье Конвенции прямо не говорится. Отсюда следует, что этот вопрос оставлен на усмотрение каждого государства – стороны Единой конвенции.

Что касается Конвенции ООН 1988 года, то и она оставляет вопрос об установлении ответственности за немедицинское потребление наркотиков на усмотрение государств-участ​ников, поскольку в п.2 ст.3 этой Конвенции прямо говорится, что «с учетом своих конституционных положений и основных принципов своей правовой системы каждая Сторона принимает такие меры, которые могут потребоваться, для того чтобы признать правонарушениями согласно своему законодательству, когда они совершаются преднамеренно, хранение, приобретение или культивирование любого наркотического средства или психотропного вещества для личного потребления в нарушение положение Конвенции 1961 года с поправками или Конвенции 1971 года».

Можно отметить, что основным подходом к проблеме немедицинского потребления наркотиков в большинстве государств является законодательный запрет такого потребления, сопровождающийся обязательным лечением лиц, страдающих наркотической зависимостью, и их социальной реабилитацией. Наряду с этим, но в значительно меньшей степени, применяется карательный подход, то есть установление санкций, в том числе и уголовных (вплоть до лишения свободы), за немедицинское потребление наркотиков.

В целом же с позиций законодателей, прежде всего, западноевропейских государств немедицинское потребление наркотиков подразумевает их приобретение или получение иным способом, что само по себе создает некоторую юридическую проблему, поскольку приобретение подразумевает наличие другого лица, которое передает или продает наркотические средства (и, таким образом, может рассматриваться как поставщик наркотиков), либо самостоятельное их изготовление потребителем (например, культивирование наркосодержащих растений), что в ряде национальных законодательств может толковаться как намерение торговли. Эту проблему различные европейские государства решают разными способами, что будет показано ниже.

4.Источниками уголовно-правовых норм об ответственности за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств в ряде государств могут являться не только национальные уголовные кодексы, но и специальные законы. 
В некоторых странах действующие уголовные кодексы содержат далеко не все уголовно-правовые запреты в указанной области и требуется обращение к другим законам, как правило, комплексного характера. Такие законы являются как бы дополнительными и примыкают к уголовным кодексам. Так, в Нидерландах, наряду с Уголовным кодексом, действует Закон о наркотиках (Opiumwet) 1928 года с изменениями и дополнениями, последние из которых были приняты в 2001 году. В ФРГ источником уголовного права в сфере незаконного оборота наркотических средств является Закон об обороте наркотиков (Gesetz über dem Verkehr mit Betäubungsmitteln) от 1 марта 1994 года с изменениями от 7 октября 1998 года. Заметим, что наличие специальных законов о контроле оборота наркотических средств, действующих наряду с уголовными кодексами, отражает тесную взаимосвязь (бланкетный и ссылочный характер соответствующих уголовно-правовых норм) со всей системой правовых норм, регулирующих законный оборот наркотических средств. Такая связь существует и в российском законодательстве, несмотря на то, что УК РФ дает исчерпывающий перечень преступлений в сфере незаконного оборота наркотиков. Вместе с тем, использование при формулировании соответствующих составов преступлений термина «незаконное» сразу адресует правоприменителя к Федеральному закону «О наркотических средствах и психотропных веществах» 1998 года.

Имея отмеченные общие черты, законы разных стран, регламентирующие уголовную ответственность за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств, иногда весьма существенно отличаются друг от друга и по объему уголовно-правовых запретов, и по строгости санкций. С известной долей условности, приняв за критерий степень суровости законов, направленных на уголовно-правовую борьбу с незаконным оборотом наркотических средств, все государства можно разделить на четыре группы.

Первая группа представлена государствами с наиболее “либеральным” законодательством. Характерными представителями этой группы стран являются Нидерланды, Германия, Италия, Швейцария и Испания. В Нидерландах разрешен сбыт и употребление так называемых “мягких” наркотиков (например, продукты конопли (каннабиса) в специально отведенных местах – «кофе-шопах»). Уголовная ответственность за изготовление, переработку, хранение и некоторые другие действия в отношении таких наркотиков, которые включены в список 2 (подраздел В), если их количество мало и действия производятся для собственного потребления, либо не наступает, либо существенно смягчается (ст. 11 Закона о наркотиках (Opiumwet). В Германии, Италии и Швейцарии отсутствует законодательный запрет на употребление наркотиков без назначения врача.

Оставляя за скобками полемику о целесообразности подобной уголовной политики, отметим лишь, что многие специалисты-криминологи и наркологи – признают, что разрешение употреблять «мягкие» (или «легкие») наркотические средства провоцирует употребление сильнодействующих наркотиков. Показательным в этом отношении оказался опыт Испании, которая в 1985 года ввела голландскую модель. В результате количество только зарегистрированных наркоманов в стране увеличилось с 200 тыс. до 1,5 млн, а страна превратилась в перевалочную базу наркотиков со всего мира. В настоящее время испанское законодательство запрещает злоупотребление наркотиками, однако какой-либо санкции за нарушение данного юридического запрета не предусмотрено (см. приложение 1).

Ко второй группе государств принадлежат страны, законодательство которых более сбалансировано и дифференцированно. Таких государств большинство и к ним относятся, например, Швеция, Австрия, Франция, Бельгия, Люксембург. Многие из этих стран прошли путь становления современного антинаркотического законодательства либо через либеральное, либо, напротив, через жесткое отношение к незаконному обороту наркотиков. 

В третью группу попадают страны с наиболее строгим законодательством, содержащим достаточно суровую, вплоть до телесных наказаний и смертной казни, ответственность за преступления, связанные с незаконным оборотом наркотических средств (Китай, Иран, Пакистан, Саудовская Аравия, ОАЭ, Таиланд, Малайзия, Сингапур, Нигерия). 

Например, в Иране ежегодно в соответствии с Законом 1989 года проводится несколько сотен публичных казней (см. приложение 4). В Саудовской Аравии только за 4 месяца 2002 года было казнено около 200 человек. Причем до 1 мая 2002 года в стране не существовало закона о процедуре рассмотрения таких дел, и в суде обвиняемые не имели права пользоваться услугами адвоката. Казни осужденных за торговлю наркотиками совершаются публично путем отсечения головы мечом
. По законодательству Сингапура смертная казнь предусмотрена при обнаружении у человека более 15 г героина, 30 г морфия или 500 г марихуаны. Причем казни реально исполняются, о чем можно иногда получить информацию из СМИ.

И, наконец, четвертую группу составляют государства (прежде всего, африканские и латиноамериканские страны), в которых уголовное законодательство об ответственности за незаконный оборот наркотических средств находится в стадии формирования, а уголовная политика в этой области пока четко не определена. В частности, в законодательстве таких стран не установлена ответственность за отдельные деяния, которые соответствующие международно-правовые акты относят к категории уголовно наказуемых, а чрезмерно жесткая ответственность за одни преступления соседствует с крайним либерализмом по отношению к другим. 

Целый ряд юридически значимых признаков (например, тот или иной набор криминализированных деяний или квалифицирующих обстоятельств, размеры и виды наказаний, наличие или отсутствие смертной казни и пожизненного лишения свободы за совершение наиболее тяжких преступлений в сфере незаконного оборота наркотических средств и т.п.) позволяют разделить уголовное антинаркотическое законодательство большинства стран на западный и восточный типы. 

За редким исключением (Нидерланды, Швейцария) национальное уголовное законодательство и правоприменительная практика стран Запада соответствуют требованиям Единой конвенции о наркотических средствах 1961 года с поправками, Конвенции о психотропных веществах 1971 года и Конвенции ООН о борьбе против незаконного оборота наркотических средств и психотропных веществ 1988 года (как по кругу уголовно наказуемых деяний, так и по возможностям дифференциации ответственности за их совершение).

В законодательстве этих стран присутствуют подробно сформулированные, детализированные и чаще всего описательные диспозиции соответствующих статей уголовных кодексов или иных законов, относительно мягкие санкции, наличие возможностей для условного осуждения и т.д.

В то же время в государствах Востока, весьма различных по государственному устройству, форме правления, уровню экономического и культурного развития, географическому положению и величине территории, политическому влиянию в мире и господствующей религии (например, Китай, Иран, Саудовская Аравия, ОАЭ, Малайзия, Сингапур) утвердилось крайне жесткое, репрессивное законодательство об уголовной ответственности за преступления, связанные с незаконным оборотом наркотиков. Для законодательства этих стран в целом характерны обобщенно сформулированные составы преступлений рассматриваемого вида, ограниченные возможности для дифференциации ответственности и индивидуализации наказания, применения деятельного раскаяния. В качестве санкций предусматривается смертная казнь (в том числе в изуверских формах), телесные наказания и длительные сроки лишения свободы. Такой подход к уголовной ответственности в рассматриваемой области выходит за рамки требований международных Конвенций и ставит вопрос о его соответствии соответствующим документам в области прав человека.

Например, в Иране в соответствии с Антинаркотическим актом 1989 года все незаконные операции с наркотиками считаются преступлением безо всяких оговорок (ст. 1) и только употребление (ст. 1 – 5) преступно «в любой форме и любым способом, кроме случаев, предусмотренных законом». Однако ссылка на закон, оговаривающий эти случаи, отсутствует. В отдельные составы преступлений выделены пронос наркотиков в тюрьмы и лечебные учреждения закрытого типа (ст. 12), использование производственных мощностей и помещений для изготовления и хранения наркотиков (ст. 13); изготовление приспособлений для употребления (ст. 20); подброс наркотиков и приспособлений для употребления другим лицам (ст. 26). При этом отягчающим наказание обстоятельством является рецидив (ст. 6 и др.), а смягчающим – наркотическая зависимость.

Указанные различия, по нашему мнению, объясняются не только демократическими традициями уголовной юстиции западных государств, но тем обстоятельством, что страны Востока значительно раньше и в больших масштабах столкнулись с проблемами неконтролируемого распространения наркотиков.

Справедливости ради надо отметить, что глобальной тенденцией развития уголовного антинаркотического законодательства в большинстве государств мира за последние три десятилетия является его постепенное ужесточение как за счет расширения круга уголовно-наказуемых деяний, в том числе и с помощью квалифицирующих признаков, так и за счет ужесточения санкций.

Сравнительный анализ уголовного
законодательства в сфере незаконного
оборота наркотических средств

Говоря о государствах Европы в целом, следует отметить, что наиболее распространенное для России преступление – хранение наркотических средств для личных нужд – запрещено практически во всех изучавшихся странах, но не везде считается преступлением. Речь идет о хранении без цели сбыта, под которым в большинстве стран подразумевается хранение небольших количеств, либо при обстоятельствах, указывающих на то, что наркотики хранятся для личного потребления или, по крайней мере, не перепродаются для извлечения прибыли. При этом «хранение» означает наличие наркотиков в руках, одежде, автомобиле или ином имуществе обвиняемого, а также возможность распоряжаться наркотиками, хранящимися в другом месте (например, наличие у обвиняемого ключа от камеры хранения, где находятся наркотики).

Хранение такого рода (т.е. хранение потребителем, обычно для собственных нужд) запрещено, в частности, в Испании, Италии, Нидерландах, Германии и Швеции, но только в последних трех оно уголовно наказуемо. Итальянское законодательство рассматривает это правонарушение как административное. В Испании хранение для собственных нужд незаконно, но не является преступлением, если оно происходит не в общественном месте (в этом случае оно влечет за собой административные санкции – см. Приложение 2).

Основным нормативным актом законодательства Австрии, предусматривающим ответственность за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств является Закон о наркотиках, принятый в 1951 году, в который были внесены изменения в 1985 году
.

Анализ содержания этого Закона показывает, что наиболее суровые санкции предусматриваются за организованную преступную деятельность, создание и руководство преступной организацией, а также участие в ней. Санкции определены в отношении руководителей и членов преступных организаций, занимающихся незаконным сбытом наркотических средств в крупном размере.

В целях борьбы с нелегальным хранением наркотиков, Закон определил два вида хранения наркотиков: в небольшом и крупном размерах. За хранение наркотиков в небольшом количестве предусмотрены три вида наказания: 1) лишение свободы; 2) штраф; 3) условное осуждение. В то же время хранение наркотиков в крупных размерах без цели их незаконного сбыта карается исключительно лишением свободы. Как уже отмечалось выше, более суровая санкция обусловлена значительным количеством незаконно хранимого наркотического средства. Данная норма вполне сопоставима со ст. 228 УК РФ. Однако следует отметить два принципиальных отличия. Во-первых, австрийский законодатель криминализировал любое незаконное хранение наркотиков и, во-вторых, ввел квалифицирующий признак – хранение в крупных размерах без цели сбыта. Еще одним характерным квалифицирующим признаком австрийского законодательства является "организованное производство наркотиков".

Представляет практический интерес применяемый подход к определению крупного размера наркотических средств для целей уголовной юстиции. Дело в том, что в Австрии основным субъектом, подготавливающим рекомендации для правоприменительной практики, является Министерство юстиции, которое предлагает считать крупным размером при изъятии из незаконного оборота 5 г героина, 30 г кодеина, 10 г морфина или метадона, 15 г кокаина и т.д. Заметим, что эти количества наркотиков примерно на два порядка больше, чем в правоприменительной практике России. Интересно также то, что в Австрии при решении вопроса о количестве наркотиков для личного пользования учитывается не только вид наркотика, но и субъективные факторы (привычка наркомана к наркотикам и число его индивидуальных разовых доз).

Несколько иной подход к законодательному регулированию в сфере борьбы с наркобизнесом применяется в Великобритании. Основным нормативным актом в рассматриваемой области здесь является Закон о злоупотреблении наркотиками от 27 мая 1971 года в редакции 1986 года. Этим актом наркотики подразделяются на три класса: А, В, С (ст. 25). При этом в класс «А» входит более 100 наименований наркотических средств, в том числе героин, другие опиаты, кокаин. Наркотики, включенные в эту категорию, считаются наиболее опасными, и лица, совершившие преступления, связанные с ними, наказываются особенно строго, главным образом, лишением свободы.

Значительно более мягкие наказания предусмотрены за незаконные действия, связанные с наркотиками, включенными в класс «В» (например, гашиш, производимый из индийской конопли). И наиболее мягкая санкция установлена за преступления, связанные с наркотиками, отнесенными к классу «С» (например, марихуана).

Списки наркотических средств и психотропных веществ подготавливается Советом по надзору за злоупотреблением медикаментами и утверждаются Парламентом в виде поправок к Закону о злоупотреблении наркотиками.

Правовое регулирование легального оборота наркотиков основано на запрете выращивания наркосодержащих растений. Изготовление, хранение и применение разрешены практикующим медикам, стоматологам, ветеринарным врачам и фармацевтам, имеющим соответствующую лицензию. Импорт и экспорт наркотических препаратов также подлежит лицензированию.

Анализ законодательства о противодействии злоупотреблению наркотическими средствами показывает, что виды и размеры назначаемого наказания (см. приложение 3) зависят не только от вида преступления, количества и класса наркотиков, но и в значительной степени от формы процедуры рассмотрения конкретного уголовного дела (в порядке суммарного производства или на основании обвинительного акта, т.е. с участием присяжных
).

Как правило, при рассмотрении дела в порядке суммарного производства назначается более мягкое наказание. Дело в том, что по законодательству Великобритании существуют большие различия в суровости назначаемых наказаний при рассмотрении дела в этом порядке и его рассмотрением с участием присяжных. Так, если дело, относящееся к незаконному обороту наркотиков, рассматривается в суммарном порядке, то лицо может быть наказано за совершение преступлений с наркотиками, относящимися к классам «А» и «В», лишением свободы на срок от 6 месяцев и (или) штрафом в размере 2 тыс. фунтов стерлингов, а к классу «С» – на срок 3 месяца и (или) штрафом в размере 4500 фунтов стерлингов. 

Гораздо строже назначаемое наказание, если такого рода дела рассматриваются на основании обвинительного акта с участием присяжных. В этом случае за преступления, связанные с наркотиками класса «А», виновному грозит пожизненное лишение свободы (например, за распространение героина) и (или) штраф в неограниченном размере (на усмотрение суда). За сбыт кокаина предусмотрено наказание до 14 лет лишения свободы, а гашиша – до 5 лет. За незаконное хранение героина без цели сбыта установлено наказание до 7 лет лишения свободы, кокаина – 5 лет, гашиша – 2 года.

Если преступление связано с наркотиками класса «В», то виновному грозит лишение свободы на срок до 14 лет и (или) штраф в неограниченном размере. Совершение преступлений в отношении наркотиков, относящихся к классу «С», наказывается лишением свободы сроком на 5 лет и (или) штрафом в неограниченном размере.

Квалифицированная форма преступления, связанного с наркотиками, например, хранение наркотиков с целью передачи их другому лицу, карается строже. Так, за совершение преступлений, связанных с наркотиками класса А, дела по которым рассматриваются на основании обвинительного акта с участием присяжных – предусмотрено пожизненное лишение свободы и (или) штраф в неограниченном размере; класса В – лишение свободы на срок 14 лет и (или) штраф в неограниченном размере.

Как видно из этих примеров, законодатель стремится не только к применению наказания в виде лишения свободы, но и, по возможности, к назначению штрафных санкций. Обращает на себя внимание норма о конфискации доходов, полученных в результате совершения преступлений, связанных с наркотическими средствами, предусмотренная Законом о борьбе с незаконным оборотом наркотиков 1986 году. В соответствии с ним суд присяжных может выдать ордер на конфискацию доходов и имущества у любого лица, осужденного за преступление, связанное с оборотом наркотиков, и получившего прибыль или вознаграждение от этого оборота. Конфискация рассматривается не в качестве дополнительного или альтернативного наказания, а как средство лишения преступника доходов, приобретенных посредством совершения такого действия
. При оценке общей суммы доходов, которая должна быть указана в постановлении о конфискации, суд учитывает всю преступную "карьеру" торговца наркотиками, включая преступления, совершенные им до принятия данного Закона, и доход от торговли наркотиками, полученный виновным за границей. В этом случае преступник должен будет выплатить полную сумму дохода, полученного от участия в незаконном обороте наркотиков. С этой целью суд может лишить преступника во время отбывания им наказания любого имущества, приобретенного им за последние шесть лет. Суду также предоставлено право на основании ходатайства прокурора заморозить любые денежные средства, принадлежащие обвиняемому в совершении преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств. Во время или перед арестом, орган расследования может обратиться в суд для получения ордера на арест или обвинения в преступлении, позволяющих "замораживать" имущество, которое может стать предметом конфискации.

По законодательству Великобритании самостоятельные составы преступлений в рассматриваемой сфере составляют: хранение с целью сбыта (санкции вдвое строже, чем при хранении без такой цели), допущение употребления наркотиков на территории и в помещении, принадлежащих лицу. Курение опиума преследуется не только само по себе, но также состав преступления образует и хранение приспособлений для курения. 

При этом непреднамеренное хранение наркотиков (по незнанию) не влечет уголовной ответственности, если непреднамеренность будет доказана. Потребление наркотических средств считается правонарушением, но не влечет уголовной ответственности.

Изготовление наркотических средств или выращивание наркосодержащих растений в отношении веществ класса А наказываются штрафом или 1 годом лишением свободы (может быть назначено и пожизненное тюремное заключение при наличии отягчающих обстоятельств). В отношении наркотиков класса В те же действия влекут штраф или 1 год лишения свободы (14 лет – при отягчающих обстоятельствах) и штраф или 3 месяца лишения свободы (соответственно, 5 лет – при отягчающих обстоятельствах), если вещество принадлежит к классу С. Выращивание каннабиса выделено в самостоятельный состав преступления и наказывается 6 месяцами тюрьмы или 14 годами при отягчающих обстоятельствах.

За незаконное хранение предусмотрены штраф или 6 месяцев тюрьмы (7 лет при отягчающих обстоятельствах) для наркотиков класса А, штраф или 3 месяца тюрьмы (5 лет – при отягчающих обстоятельствах) класса В, штраф или 3 месяца тюрьмы (2 года – при отягчающих обстоятельствах) класса С. Обращает внимание тот факт, что в судебной практике наиболее часто в качестве наказания за эти преступления применяются денежные штрафы.

Незаконная торговля («поставка») влечет наказание в виде штрафа или 1 года лишения свободы (пожизненное – при отягчающих обстоятельствах) в отношении веществ класса А, штрафа или 1 года (14 лет – при отягчающих обстоятельствах) класса В, штрафа или 3 месяца тюрьмы (5 лет – при отягчающих обстоятельствах) класса С. Кроме того, предусматривается возможность конфискации имущества осужденных.

Закон Великобритании также предоставляет правоохранительным органам широкие полномочия по расследованию финансовой деятельности лиц, участвующих в незаконном обороте наркотических средств. В частности, если имеются разумные основания подозревать, что лицо участвует в незаконном распространении наркотиков, полиция или таможенники могут обратиться к окружному судье за ордером, разрешающим раскрытие информации об основных суммах доходов, в отношении которых проводится расследование. Это позволяет на ранней стадии расследования дел в сфере незаконного оборота наркотических средств получить доступ к информации, которой обладают банки, другие финансовые учреждения и правительственные ведомства, по поводу финансовой деятельности подозреваемого. На основании указанного документа лицо или организация, имеющая такой материал, например банк, должны обеспечить должностному лицу доступ к информации. В том случае, если доступ к информации является по каким-то причинам затруднительным, судья может издать приказ, разрешающий полиции войти в помещение соответствующей организации и конфисковать материалы, представляющие интерес для следствия.

На основании данного Закона британские банки обязаны направлять Национальному управлению информации о наркотиках сведения о подозрительных финансовых операциях. Этот орган определяет, после получения такой информации, законность совершения финансовой сделки. В этой связи необходимо подчеркнуть, что такая норма, закрепленная в законе, дает положительные результаты в борьбе с наркобизнесом. Так, из 500 сообщений о финансовых операциях, совершенных в 1987 году, 15 % финансовых сделок было связано с незаконным распространением наркотиков
.

В Законе предусмотрена ответственность за "отмывание" доходов, полученных в результате совершения преступлений, связанных с незаконным оборотом наркотиков, в том числе способами облегчающими удержание, контроль или вложение (инвестирование) доходов от незаконного оборота наркотиков другим лицом. Представляет интерес конструкция состава преступления, наносящего ущерб расследованию незаконного оборота наркотиков, совершаемого лицами, знающими о распоряжении суда, требующего раскрытия информации для полиции или таможенных служб, и предупреждающими подозреваемого о том, что его деятельность расследуется. Еще один состав касается правонарушения, связанного с накоплением наркотиков для личных целей, например, так называемого "кокаинового набора". 

В законодательстве Великобритании предусмотрен также порядок конфискации предметов преступления. Его суть состоит в том, что владельцы предметов, использованных при совершении преступлений, связанных с наркотиками, третьи лица, имеющие законные интересы в отношении данных предметов, имеют право привести в свою пользу доводы, которые, по его мнению, исключают применение конфискации ко всему оспариваемому имуществу или к его части. Суд не назначает конфискации указанных предметов до тех пор, пока упомянутому заинтересованному лицу не будет предоставлена возможность дать объяснения. 

В Законе установлена ответственность за сообщение ложной информации органам, ведущим учет и контроль оборота наркотических средств. За дачу такой информации грозит наказание в виде лишения свободы на срок до 2 лет.

В законодательстве Ирландии нормы об ответственности за преступления, связанные с наркотиками, содержатся в Законе о злоупотреблении наркотиками от 1977 года (действует в редакции Закона 1984 года). Этим законом предусматривается штраф за владение наркотиками, совершенное впервые или повторно. За последующие случаи подобного правонарушения суд может назначить штраф или тюремное заключение. За другие преступления, связанные с наркотиками (ст. 30), предусматривается штраф или тюремное заключение, а наркотик, предназначенный для личного потребления, может быть конфискован
. 

В Испании существенному обновлению антинаркотическое законодательство подверглось в 1988 году, после чего действия, связанные с незаконным оборотом так называемых “мягких” (или «легких») наркотиков, стали наказываться тюремным заключением до 17 лет и четырех месяцев (прежнее законодательство предусматривало тюремное заключение на срок до 6 лет). К этому добавляется штраф, который может достигать 112,5 млн. песет. Что касается «жестких» (или «тяжелых») наркотиков, то максимальный срок тюремного заключения доведен до 23 лет и четырех месяцев вместо прежних 12 лет. Максимальный штраф также увеличен с 2,25 млн. до 225 млн. песет. С учетом негативного опыта частичной легализации наркотиков в Испании, законом от 21 февраля 1992 года были внесены изменения в уголовное и иное антинаркотическое законодательство. В частности, существенно ужесточены санкции за преступления, связанные с наркотиками. Например, за незаконное хранение каннабиса предусмотрено лишение свободы на срок от 10 до 17 лет, а за те же действия с другими наркотиками – от 14 до 23 лет (см. Приложение 1).

В последние годы испанская юридическая мысль склоняется к ужесточению режима контроля над наркотиками, который когда-то был одним из самых либеральных в Европе. Согласно решению Третьей Секции Верховного Суда от 28 сентября 1999 года, появилась новая трактовка закона относительно хранения для личного потребления.

До этого решения большинство правоведов считало, что, согласно закону 1992 года, употребление наркотиков в общественном месте является правонарушением, а употребление в домашних условиях ненаказуемо. Такое толкование закона было неодинаковым в разных областях Испании, и давалось на уровне инструктивных писем полиции. Новое решение Верховного Суда определяет любое хранение как административное правонарушение, включая и хранение для собственных нужд.

Судебная практика в Испании обычно не находит элементов приготовления к преступлению ни в приобретении наркотиков, ни в культивировании наркосодержащих растений, если это делается не с целью продажи. Хотя приобретение и культивирование запрещены уголовным законодательством, и доктрина уголовного права, и судебная практика имеет конституционные причины для того, чтобы не наказывать за данные правонарушения. Тем не менее, хранение наркотических средств в общественном месте, которое может указывать на то, что их владелец направляется в место их сбыта, считается серьезным административным правонарушением. В судебной практике установилась точка зрения, что потребитель, который приобрел наркотик, не совершает преступления, если распространяет его среди друзей или других лиц, постоянно, употребляющих наркотики, но при условии, что наркотик не распространится за пределы этого круга, а распространение не будет производиться в общественном месте.

Наиболее примечательным аспектом испанской законодательной политики в сфере контроля оборота наркотических средств является уважение международных конвенций при условии сохранения собственного подхода к регулированию ответственности за: 1) сбыт наркотиков (уголовно наказуемый) и 2) употребление или хранение для личного употребления (ненаказуемые в уголовном порядке). Даже притом, что с 1967 года употребление наркотиков было объявлено противозаконным, УК Испании не предусматривал за это деяние никакого наказания. Соответственно этому, с 1973 года суды рассматривали как наказуемое деяние только хранение наркотиков с целью сбыта. В 1992 году в Законе о защите общественной безопасности законодатель попытался найти компромисс между испанским законодательством и международными конвенциями, введя некоторые административные (не уголовные) санкции за употребление наркотических средств в общественных местах и за их хранение. На практике (по крайней мере, до 1998 года) хранение наказывалось только при условии употребления наркотиков в общественных местах, в точном соответствии с толкованием закона большинством судов и некоторыми полицейскими инструкциями. Вплоть до настоящего времени, хранение наркотиков для личных нужд уголовно не наказуемо (хотя это положение может измениться в силу вышеупомянутого решения Верховного Суда от 1998 года).

Основным нормативным актом, направленным на борьбу с наркобизнесом в Италии, является Закон о наркотических средствах и психотропных веществах, лечении и реабилитации токсикоманов от 22 декабря 1975 года № 685 (с изменениями, внесенными Законами от 21 июня 1985 года № 291 и от 26 июня 1990 года № 162, которыми установлена уголовная ответственность за незаконное производство наркотических веществ (с выделением квалифицирующих признаков – «в крупном размере» и «организованное незаконное производство наркотических веществ»). Предусматривается также уголовная ответственность членов вооруженных мафиозных группировок за незаконные действия в сфере оборота наркотиков. При этом в Законе дано понятие вооруженного объединения. Таковым считается преступная группа, если ее члены имеют при себе огнестрельное оружие или взрывчатые вещества, а равно скрывают их в тайниках (п. 4 ст. 712 Закона № 162). Карается также незаконное обращение (предложение, сбыт, передача и др.) наркотических средств в небольшом размере для потребления другим лицом. Уголовный закон содержит также запрет на хранение наркотиков для потребления другим лицом. Наиболее строгое наказание предусматривается за преступные действия, совершенные членами вооруженных мафиозных организаций – лишение свободы на срок до 24 лет (см. Приложение 1).

Итальянский закон исходит из принципа декриминализации употребления наркотиков и их хранения для личных нужд. Ввоз, приобретение и хранение наркотиков для личного потребления являются административными правонарушениями, вне зависимости от количества наркотического средства. Итальянские правоведы считают также, что действия, не нарушающие ни прямо, ни косвенно права других людей (такие, как употребление или хранение наркотиков), не должны подлежать наказанию, аргументируя свою позицию статьей 8 Европейской конвенции о защите прав человека и основных свобод (право на уважение частной жизни).

Приобретение наркотиков в этой стране имеет тот же юридический статус, что и хранение. Оно считается административным правонарушением, вне зависимости от количества (если нет подозрения в намерении торговли). Более того, передача наркотика другим потребителям, не выходящая за пределы группы, при определенных условиях трактуется аналогичным образом. Таким образом, современная трактовка законодательства гласит, что в Италии не является уголовным преступлением 1) приобретение наркотиков для себя; 2) приобретение по поручению группы; 3) приобретение совместно с группой потребителей; 4) бесплатное распространение среди потребителей. Однако культивирование наркосодержащих растений для собственных нужд преследуется в уголовном порядке.

В итальянском законодательстве прослеживается общая тенденция к постепенному ужесточению наказаний за совершение преступлений, связанных с наркотиками.

Важное место отведено положениям, регламентирующим обязательную форму лечения для наркоманов. Таким лицам может быть предоставлена отсрочка исполнения приговора сроком на 5 лет при согласии на лечение и если наказание в виде лишения свободы, вынесенное на основании приговора за совершение преступлений, связанных с наркотиками, не превышает 3 года. Примечателен и тот факт, что за лицами, решившими добровольно избавиться от пагубной привычки, в течение всего времени их лечения сохраняется рабочее место.

В Нидерландах торговля наркотиками и их хранение запрещены и уголовно наказуемы в соответствии с международными конвенциями по наркотикам (см. Приложение 1). Однако к большинству случаев хранения и сбыта небольших количеств конопли через так называемые «кофе-шопы» применяется рациональный подход, то есть к этой форме сбыта и потребления наркотиков относятся терпимо до тех пор, пока они занимаются исключительно марихуаной и не вызывают нарушений общественного спокойствия. Однако в формально юридическом смысле продажа марихуаны является незаконной. Аналогичная политика проводится и относительно выращивания небольшого количества конопли в домашних условиях, за которое не преследуют до тех пор, пока соседи не жалуются на специфический запах (в этом случае растения могут быть конфискованы полицией как запрещенные предметы).

Следует обратить внимание на то, что часто публикуемые сведения об отмене в Нидерландах уголовного наказания за хранение «мягких» («легких») наркотиков или даже легализацию торговли марихуаной, не соответствуют действительности. Хранение небольшого количества наркотиков из Списка 1 для личного употребления в соответствии со ст. 10-1 Закона о наркотиках (Opiumwet) (предусмотрено наказание до полугода лишения свободы или штраф четвертой категории – 11.250 евро). Против гражданина, у которого обнаружено менее 0,5 г. вещества из Списка 1, не возбуждается уголовное дело, хотя полиция может конфисковать вещество и направить правонарушителя на консультацию в лечебное учреждение. Что же касается конопли, то поводом для предъявления обвинения и судебного разбирательства может служить лишь факт хранения более 5 грамм вещества, а повышенная ответственность предусмотрена ст. 11-5 за хранение более 30 грамм.

Основным нидерландским законом в сфере контроля оборота наркотических средств является Закон о наркотиках (Opiumwet), вступивший в действие с 1 октября 1928 года
. Первый Закон о наркотиках 1919 года был результатом участия Нидерландов в Международной конвенции по опиуму (1912, Гаага). Действующий ныне Закон 1928 года является базовым в отношении установления уголовной ответственности за деяния в сфере незаконного оборота наркотических средств.
В 1976 году Закон о наркотиках установил разграничение между так называемыми «тяжелыми наркотиками» и продуктами из конопли (неофициальное название – «легкие наркотики»). Все запрещенные вещества перечислены в двух списках, прилагающихся к Закону о наркотиках. Список I подразделен на группы А, В, С и D и ориентирован на списки I и II Единой конвенции 1961 года, за исключением некоторых веществ, например каннабиса, и Списки I и II Конвенции о психотропных веществах 1971 года.

В свою очередь Список 2 разделен на подраздел А, которая включает в себя вещества, находящиеся в Списках III и IV Конвенции о психотропных веществах 1971 года, и подраздел В, в который входит "каннабис, включая любую часть растения, из которого не экстрагируется смола, за исключением семян; нормальные твердые компоненты конопляной смолы и растительные элементы конопли (такие как гашиш, эсрар, чарс и джамба), к которым не добавлено никаких иных веществ".

Принадлежность изъятого у правонарушителя вещества к тому или иному Списку имеет реальное влияние на юридические последствия судебного преследования (наказания за незаконные деяния с веществами из списка 2 значительно мягче, чем из списка 1 (ст. 11 Закона о наркотиках).

В апреле 2001 году в силу вступил новый закон «О принудительном лечении наркозависимых», позволяющий судам отправлять наркоманов со стажем преступной деятельности на интенсивное лечение в специальных учреждениях сроком до двух лет.

В Нидерландах часть национальной политики по контролю оборота наркотических средств децентрализована и передана на местный уровень. Нарушения общественного порядка, связанные с наркотиками, всецело находятся в компетенции мэров. Политика на местном уровне, которая должна согласовываться с основными направлениями национальной наркополитики, координируется в так называемых «трехсторонних консультациях» между мэром, главным прокурором и шефом полиции.

Все преступники, виновные в нарушениях законодательства о контроле наркотиков, по степени ответственности разделены на три категории. В частности, потребителей привлекают к ответственности в тех случаях, когда они совершают такие преступления, как торговля наркотиками, кража, разбой или кража со взломом. При этом зачастую применяется альтернатива уголовному наказанию в виде лечения от наркотической зависимости. 

Хранение наркотиков для коммерческих целей рассматривается как более серьезное правонарушение, чем хранение, производство и продажа для личного употребления. Максимальное наказание за хранение от 5 до 30 гр. конопли – 1 месяц лишения свободы или штраф 2.250 евро (ст. 11-1; однако в ст. 11-2 указано, что за "преднамеренное хранение", как, впрочем, и за некоторые иные действия, запрещенные п.п. в-d ст.3 Закона о наркотиках, полагается до 2 лет лишения свободы и штраф четвертой категории, т.е. 11.250 евро). Заметим, что более мягкая уголовной ответственности предусмотрено только для веществ, входящих в Список 2.

Если вещество входит в Список 1 и соответственно не является коноплей либо иным веществом из Списка 2, то максимальное наказание варьируется от 1 года лишения свободы или штрафа в размере 4.500 евро за малые количества до 8 лет лишения свободы или штрафа в размере 45.000 евро за изготовление или переработку данных веществ ( соответственно п. 5 и п.3 ст. 10 Закона о наркотиках). При повторном совершении того же преступления наказание может быть увеличено на одну треть.

Согласно основным положениям Закона о наркотиках, ввоз на территорию Нидерландов и вывоз с территории страны любого из наркотиков, включенных в Списки, является тяжким преступлением. Наказание за эти деяния в отношении «тяжелых» наркотиков может составлять до 12 лет лишения свободы или штраф в размере 45.000 евро ( п. 4 ст. 10 Закона).

Стратегия уголовного преследования в отношении нарушивших законодательство о контроле наркотиков в значительной степени определяется директивами Генерального Прокурора. Директивы, принятые в 1996 году и дополненные в 2001 году, указывают основные подходы правоприменительной практики к различным преступлениям в сфере незаконного оборота наркотических средств с точки зрения их расследования, судебного разбирательства и наказания. В указанных директивах содержатся указания на то, какие количества надлежит считать «малыми для личного употребления», а также правила работы «кофе-шопов». 

Пожалуй, наибольший опыт законодательного регулирования противодействия распространению наркотиков имеют в настоящее время Соединенные Штаты Америки. В нескольких штатах этой страны за торговлю наркотическими средствами предусматривается смертная казнь или тюремное заключение на срок от 15 до 30 лет. Другие, менее тяжкие виды преступлений, связанные с наркотиками, в том числе их потребление, караются длительными сроками лишения свободы. 

Первый федеральный уголовно-правовой акт США об ответственности за нарушение законов о наркотиках был принят Конгрессом в 1951 году. В соответствии с этим законом, в случае привлечения к суду по обвинению в совершении такого правонарушения в третий раз, виновный лишался свободы на срок от 10 до 20 лет
. Затем 22 сентября 1961 года издан Закон «О контроле над преступностью несовершеннолетних и молодежи», в котором предусматривались нормы о наказании за преступления, связанные с распространением наркотиков в среде несовершеннолетних
. 

Кроме того, лечение и социальная реабилитация лиц, больных наркоманией, регламентировались законами об исправлении наркоманов 1966 года и о лечении наркоманов 1972 года.

В настоящее время основным нормативным актом в рассматриваемой области является федеральный закон "О контроле над организованной преступностью" 1970 года, который в значительной степени нацелен на борьбу с нелегальным ввозом и распространением таких наркотиков, как героин, кокаин, марихуана. Последние по времени и весьма существенные по значению изменения в указанный закон были внесены в 1984 году комплексным законом о борьбе с преступностью, а также законом 1986 году. В результате этих изменений размер предусмотренных санкций в виде штрафов возрос в среднем в десять раз, а также были усовершенствованы некоторые диспозиции статей.

Рассматриваемый Закон устанавливает пять категорий наркотических средств, сведенных в таблицы. Все предусмотренные Конвенцией ООН 1988 года деяния, связанные с незаконным оборотом наркотиков, в том числе незаконное хранение (владение) ими, караются лишением свободы или штрафом. 

Так, согласно ст. 404 указанного Закона, противоправным считается владение наркотиком или его хранение в любом случае, кроме получения непосредственно от врача или по рецепту в целях лечения. Эта формулировка диспозиции представляется удачной.

 В том же 1970 году в США принят Закон "О предупреждении и контроле над злоупотреблением лекарствами". Этот закон объединил положения ранее действовавших федеральных законов, предусматривающих уголовную ответственность за незаконные операции с наркотиками. Наряду с карательными мерами, в отношении нарушителей предусматривалось лечение наркоманов, проведение воспитательно-предупредительных мероприятий. В определенной связи с перечисленными выше нормативными актами находился и изданный в том же 1970 году федеральный «Закон о контролируемых веществах», устанавливавший перечень наркотических лекарственных препаратов, производство и распространение которых должно было находиться под государственным контролем посредством механизмов лицензирования и квотирования. 

В настоящее время в США в связи с ростом незаконного оборота наркотиков и связанных с ним негативных явлений происходит постепенный пересмотр федерального уголовного законодательства в сторону ужесточения санкций за преступления, связанные с наркотиками. Пересматривается и налоговое законодательство в части расширения оснований возбуждения уголовных дел против торговцев наркотиками по обвинению в неуплате подоходного налога. 

В 1988 году конгресс США утвердил Закон «О борьбе с наркоманией и распространением наркотиков», в котором предусмотрены: введение смертной казни за убийства в связи с незаконным оборотом наркотиков, довольно суровые меры по отношению к лицам, уличенным в хранении и распространении наркотиков в небольших размерах, а также комплекс мер по профилактике наркомании
. Так, за выращивание более 1000 стеблей марихуаны предусмотрено наказание до 10 лет лишения свободы. 

Следует отметить, что наряду с федеральным уголовным законодательством, достаточно широко представлено (и зачастую находится в противоречии с федеральным) антинаркотическое законодательство отдельных штатов. Например, по закону штата Техас выращивание 100 грамм наркосодержащих растений преследуется лишением свободы от 5 до 10 лет. Кроме того, законодательство ряда штатов предусматривает уголовную ответственность за такие деяния как владение наркотиками и их незаконный сбыт
.

Надо сказать, что основной акцент в США в борьбе с незаконным оборотом наркотиков всегда делался на деятельность правоохранительных органов и системы уголовной юстиции. Так, между 1980 и 1998 г.г. общее число арестов в США выросло на 40% (с 10.441.000 до 14.528.300), но число арестов за нарушения антинаркотического законодательства (продажа, распространение и хранение наркотиков) за тот же период времени увеличилось на 168% (с 580.900 до 1.559.100)
. Эти цифры отражают не только рост преступлений в сфере незаконного оборота наркотических средств, но и активность правоохранительных органов страны. Жесткая, но малоэффективная уголовная политика в сфере борьбы с незаконным оборотом наркотических средств, в частности, введение обязательных минимальных сроков тюремного заключения при вынесении приговоров за преступления в этой области, привели к поиску новых методов борьбы с такими преступлениями. Одной из действенных (и по оценкам экспертов весьма эффективной
) реакцией на рост наркопреступности и неспособность традиционной системы уголовной юстиции справиться с ней стала деятельность так называемых судов по делам о преступлениях, связанных с наркотиками (drug courts). Эксперименты по созданию таких специализированных судов начались в середине 80-х гг., и первый суд был создан в Майами, штат Флорида. К январю 2000 года такие суды действовали или находились в разных стадиях планирования уже в 50 штатах, округе Колумбия, Пуэрто-Рико, Гуаме, 2 федеральных юрисдикциях и в 44 племенных судов для коренных американцев (всего 440 действующих судов и еще 279 готовящихся)
. Поскольку основной задачей рассматриваемых судов стало вовлечение нарушителей закона в программы обязательного лечения от наркотической зависимости под контролем суда, то на сегодняшний день в их юрисдикцию стали попадать не только уголовные дела, но и иски, рассматриваемые в рамках семейного законодательства, дела о бытовом насилии, вождении автомобиля в состоянии опьянения и других правонарушениях. 

Основными целями организации и деятельности судов по делам о преступлениях, связанных с наркотиками, являются: сокращение немедицинского потребления наркотических средств и связанных с этим иных преступных деяний с помощью включения обвиняемых в этих преступлениях лиц в программы обязательного лечения от наркотической зависимости и оказания им необходимой социальной помощи; организация рассмотрения дел о таких правонарушениях судьями, специализирующимися в области борьбы с незаконным оборотом наркотиков и, соответственно, более профессионально подготовленными; более детальная оценка потребностей обвиняемых в лечении и вынесение более эффективного решения по конкретному делу. Компонентами деятельности рассматриваемых судов являются, во-первых, судебный надзор за обязательным лечением обвиняемых от наркотической зависимости, во-вторых, быстрое выявление нуждающихся в таком лечении и как можно более быстрое направление их на лечение после совершения преступления, в-третьих, обязательное периодическое тестирование на наркотики всех, кто получает обязательное лечение на основании решения суда по делам о преступлениях, связанных с наркотиками, и, наконец, установление специальных требований в рамках программ обязательного лечения при постоянном контроле их соблюдения рассматриваемым судом. В результате успешное прохождение обязательного лечения может привести для обвиняемого к прекращению уголовного преследования или сокращению срока назначенного наказания. Таким образом, суды по делам о преступлениях, связанных с наркотиками, представляют собой новую модель взаимоотношений между уголовным судом и службами общественного здравоохранения и механизм приспособления уголовного процесса к потребностям лечения обвиняемых от наркотической зависимости
. Заметим, что по оценкам экспертов 75% заключенных тюрем штата нуждаются в таким лечении, но реально получают его только 20% осужденных
.

Уголовный кодекс Турции устанавливает ответственность за действия, связанные с незаконным производством наркотиков, выделяя в качестве квалифицирующего признака производство героина, кокаина, морфина или гашиша, а также организованное производство перечисленных наркотических средств на профессиональном уровне. Причем за организацию производства героина, кокаина, морфия или гашиша (руководство преступными организациями) назначается исключительная мера наказания. Производство некоторых видов наркотиков наказывается лишением свободы на срок от 10 до 24 лет и штрафом в сумме 10 лир за каждый грамм наркотика, но не менее 3000 турецких лир (ст. 403, п. 2)
. При этом за производство героина, кокаина, морфия и гашиша назначается пожизненное заключение и штраф в размере 10 лир за каждый грамм наркотика, но не менее 3000 лир (ст. 403 п. 2). 

Караются в соответствии с уголовным законом незаконные хранение наркотиков с целью их сбыта, а также простое хранение героина, кокаина, морфина или гашиша и потребление наркотиков. 

За незаконную торговлю наркотиками назначается наказание в виде лишения свободы на срок от 3 до 24 лет и штраф в сумме 10 лир за каждый грамм, но не менее 3000 лир (ст. 403 п. 3), а за незаконную торговлю кокаином, морфием, героином или гашишем назначается лишение свободы на срок от 10 до 24 лет и штраф от 10 000 лир. За организацию контрабанды героина, кокаина, морфия или гашиша, вовлечение несовершеннолетних в наркобизнес, руководство преступными организациями назначается исключительная мера наказания (ст. 403, п. п. 5, 6, 7.).

Во Франции борьба с наркобизнесом рассматривается как одно из основных направлений уголовной политики, что находит выражение в нормах законодательства и правоохранительной практике.

Ответственность за преступления, связанные с наркотиками, предусмотрены во Франции двумя основными нормативными правовыми актами: 1) Законом о борьбе с токсикоманией от 31 декабря 1970 года (№ 70 – 1320) с последующими изменениями от 22 июля 1992 года, 16 декабря 1992 года, 24 августа 1993 года; 2) Кодексом здравоохранения от 31 декабря 1987 года. Указанными законами, в частности, предусмотрено уголовное преследование за различные формы приобретения, хранения, распространения, передачи, употребления и производства наркотических средств.

Интересным и заслуживающим внимания опытом законотворчества является, по нашему мнению, норма, устанавливающая уголовную ответственность за издание и продажу литературы пропагандистского содержания, призывающей к торговле, хранению наркотиков и их потреблению с нарушением установленного порядка (п. 2 ст. 14 Закона от 1987 года). Представляет также интерес норма, предусматривающая уголовную ответственность за незаконное предложение или продажу наркотиков несовершеннолетнему, а также повышенную ответственность, если такие действия совершены в учебных заведениях либо в помещениях административных органов. Причем наказание за такое деяние предусмотрено в виде лишения свободы на срок от 2 до 10 лет (п. 2 ст. Л 627-2 Кодекса здравоохранения). Незаконное производство наркотических средств наказывается лишением свободы на срок от 10 до 20 лет и штрафом в размере от 5 до 50 тыс. франков (ст. 627 Кодекса здравоохранения). До 1970 года суд во Франции мог приговорить торговца наркотиками не более чем к пяти годам тюрьмы, в настоящее же время такому лицу грозит наказание до 20 лет лишения свободы
.

В соответствии со статьей L627-5 Кодекса здравоохранения Франции любое лицо, являющееся членом преступной группы, образованной с целью совершить незаконные деяния, связанные с наркотиками, освобождается от наказания, если оно сообщит о такой преступной группе компетентным органам и тем окажет помощь в предотвращении преступления и установлении личности других участников группы. Если преступное деяние уже совершено и не было никакой возможности его предотвратить, максимальный срок наказания, предусматриваемого за такое преступление законом, сокращается в два раза для участника преступления при условии, если он до привлечения его к ответственности будет содействовать привлечению к ответственности других участников преступления или, будучи привлечен к ответственности, станет содействовать их аресту. Эти стимулирующие нормы французского законодательства совпадают с содержанием примечания к ст. 228 УК России.

Следует отметить, что французское законодательство достаточно последовательно стремится к ужесточению борьбы с наркобизнесом. Подтверждением этому тезису является закон "Об усилении борьбы против торговли наркотиками" 1990 года, в соответствии с которым, в частности, предусмотрена конфискация недвижимого имущества, служившего целям торговли наркотиками. Закон направлен против "отмывания" через банки средств, полученных от наркобизнеса. Финансовым учреждениям отведена важная роль в обнаружении незаконных доходов, так как помещение наличных денег, полученных в результате торговли наркотиками, в финансовую систему – это именно та стадия, где их легче всего обнаружить. В соответствии с положениями этого нормативного правового акта, все финансовые учреждения – банки, страховые компании, биржевые и валютные конторы, обязаны "по собственной инициативе" сообщать властям обо всех операциях, показавшихся им подозрительными, и представлять в государственные органы соответствующую информацию. Отметим, что во Франции запрещены сделки за наличный расчет на сумму более 150 тыс. франков. 

Одной из особенностей французского законодательства, является то, что индивидуальное потребление наркотиков с 1970 года также стало квалифицироваться как преступление
. При этом нужно сделать оговорку, что ответственность за указанные действия применяется избирательно и довольно редко.

Во Франции до сих пор не имеется законодательного понятия «хранения для личного употребления». На практике, хранение рассматривается как доказательство либо употребления (что уголовно наказуемо), либо сбыта. Таким образом, можно сказать, что, хотя во французском законодательстве не содержится ни запрета, ни уголовных санкций за хранение для личного употребления, однако на практике это и запрещено, и уголовно наказуемо.

Самые современные сведения относительно французской карательной антинаркотической политики свидетельствуют о том, что закон 1970 года остался без изменений – употребление наркотиков является уголовным преступлением. Однако министр юстиции призвал обвинителей по возможности не применять лишение свободы и активнее использовать обязательное лечение наркоманов. В отношении «легких» наркотиков рекомендуется предпочитать профилактические и информационные мероприятия в контексте постепенного выведения этой группы веществ из юрисдикции уголовного судопроизводства. Основным наказанием за правонарушения такого рода должен стать денежный штраф. Во всем, что связано с потребителями наркотиков, полиция и уголовный суд должны содействовать снижению вреда.

Интересен и опыт легализации потребления наркотиков в Швеции, где в середине 60-х годов врачам было разрешено выписывать наркотики больным наркоманией. Предполагалось, что постепенно доза будет уменьшаться, и больной в конечном счете отвыкнет от пагубного пристрастия. Однако через два года этот рискованный социальный эксперимент был остановлен в связи с не оправдавшимися ожиданиями и несколькими смертными случаями в связи с передозировкой наркотиков. На практике оказалось, что, имея возможность свободно получать у врачей рецепты на наркотические препараты, наркоманы за счет этого увеличивали дозы принимаемых наркотиков. Некоторые из наркозависимых лиц имели возможность даже продавать образующиеся у них излишки медицинских наркопрепаратов. Только за первые 12 месяцев рискованного социального эксперимента число больных наркоманией в стране возросло вдвое, а наркоманов в возрасте 15-19 лет – в 10 раз
.

В Швеции Закон о наркотических средствах от 8 марта 1968 года устанавливает уголовную ответственность за незаконное производство наркотиков в небольших размерах, в крупных размерах и их профессиональное производство, незаконный сбыт или контрабанду наркотиков, незаконный сбыт или контрабанду наркотиков в больших объемах и их профессиональную контрабанду, а также контрабанду наркотиков в случаях, не представляющих большой опасности для общества, незаконное хранение наркотиков, то же при отягчающих обстоятельствах, а также хранение наркотиков в случаях, не представляющих большой опасности для общества. В 1988 году введена уголовная ответственность за употребление наркотиков без назначения врача. Простое владение или употребление наркотиков карается тюремным заключением на срок до трех лет. Запрещено под страхом тюремного заключения управление транспортным средством в состоянии наркотического опьянения
.

Кроме Закона о наркотических средствах ответственность за незаконный ввоз и вывоз наркотиков, приобретение контрабандных товаров посредством передачи, укрытия, хранения или предложения для продажи регламентируются Законом о контрабанде товаров от 30 июня 1960 года. Виновные в совершении подобных преступлений караются тюремным заключением на срок до десяти лет или штрафом. В том случае, если виновный не имел реального представления, но имел достаточные основания для того, чтобы считать, что товар является контрабандным, ему выносится наказание в виде штрафа (см. приложение 1). 

Закон о наркотиках предусматривает уголовную ответственность за совершение трех видов преступлений. «Незначительные преступления» наказываются штрафом или тюремным заключением от 14 дней до нескольких лет. При этом сбыт наркотиков даже в малых количествах всегда карается тюремным заключением. К тяжким преступлениям относятся организация контрабанды, хранение особо крупных размеров, продажа, производство наркотиков (за совершение этих действий предусмотрено от 2 до 10 лет тюрьмы). Особо крупными размерами для марихуаны являются более 2 кг, для героина – от 50 г. (см. Приложение 2).

Еще два закона касаются принудительного лечения наркоманов, а также медицинского применения и хранения наркотических лекарственных средств в аптеках и больницах.

Для национальной политики по контролю оборота наркотических средств Швеции свойственны следующие характерные особенности: 1) антинаркотическое законодательство базируется на жестких идеологических основаниях необходимости тотальной борьбы с распространением наркотиков; 2) целью этой политики в большинстве случаев является подавление употребления наркотиков и именно на этот аспект проблемы направляется значительная часть средств принуждения; 3) в шведском уголовном законодательстве правонарушения, связанные с наркотиками, влекут за собой более серьезные наказания, чем за другие (не связанные с наркотическими средствами) правонарушения. При этом шведская криминальная полиция ведет себя достаточно жестко в отношении правонарушений, связанных с наркотиками.

Финляндия, также как и Швеция, относится к тем пока еще немногим странам Европы, где уголовно наказуемо потребление наркотиков. Почти половину судебных решений, вынесенных за правонарушения, связанные с наркотиками, в последние годы составляют именно приговоры за потребление каннабиса (марихуаны или гашиша).

Довольно высокие санкции за совершение преступлений, связанных с незаконным оборотом наркотиков, предусмотрены законодательством и ряда других европейских государств. Так, в Греции незаконная торговля наркотиками карается пожизненным тюремным заключением, в Дании – десятью годами лишения свободы (наибольшие санкции в этой стране установлены за незаконную перевозку наркотиков)
. За противоправное владение наркотиками (без цели продажи) в Дании предусмотрено лишение свободы сроком на три месяца, в Норвегии – от 12 до 18 месяцев тюремного заключения. В некоторых странах владение небольшим количеством определенных наркотиков для личного потребления, таких как марихуана, наказывается штрафом, назначением пробации или обязательным лечением
. 

Примером одного из самых строгих законов об уголовной ответственности на незаконный оборот наркотических средств является УК Китая, вступивший в действие с 1 октября 1997 г. Преступления, связанные с контрабандой, продажей, транспортировкой и изготовлением наркотиков объединены в самостоятельном параграфе 7 Кодекса. Определение наркотиков для целей Уголовного кодекса содержится в ст.357 и включает в себя опиум, героин, метилфениламин («ледяной наркотик»), морфий, коноплю, кокаин, а также иные находящиеся под контролем государства наркотические и психотропные вещества, могущие вызвать привыкание.

 В соответствии со ст.347 УК наиболее тяжкими преступлениями являются контрабанда, продажа, транспортировка и изготовление наркотиков, которые, независимо от количества наркотических средств, наказываются лишением свободы на срок 15 лет, бессрочным лишением свободы или смертной казнью, если эти преступления были совершены руководителем группы, занимающей такими деяниями, а равно наказывается их вооруженное прикрытие, сопротивление с применением насилия проведению досмотра, задержания и аресту, участие в организованной международной торговле наркотиками. Такие же санкции предусмотрены за контрабанду, продажу, транспортировку и изготовление опиума в количестве свыше 1000 г, героина или метилфениламина свыше 50 г или иных наркотиков в крупном объеме. Максимально суровым наказанием из предусмотренных той же статьей УК карается использование, подстрекательство несовершеннолетних к контрабанде, продаже, транспортировке и изготовлению наркотиков или продажа наркотиков несовершеннолетним. 

По общему правилу размеры наркотических средств, находящихся в незаконном обороте, влияют на вид и размер установленных наказаний. В частности, если указанные выше действия совершаются в отношении опиума в количестве менее 200 г, героина или метилфениламина – менее 10 г или иных наркотиков в небольшом объеме, то они наказываются лишением свободы на срок до 3 лет, краткосрочным арестом или надзором, а также штрафом.

Уголовная ответственность в Китае установлена, в том числе, за незаконное владение вышеназванными наркотическими средствами; укрывательство лиц, занимающихся контрабандой и иными тяжкими преступлениями, а также наркотиков или имущества, полученного преступным путем; незаконные посевы мака снотворного, конопли и других растений, используемых в качестве сырья для наркотиков, совершенные при указанных в ст. 351 УК обстоятельствах; вовлечение, обучение, привлечение обманным путем третьих лиц к употреблению наркотиков, а равно предоставление помещений для этих целей. 

Китай – одна из редких стран, где уголовная ответственность установлена и за незаконные действия в отношении прекурсоров, т.е. веществ из Таблицы 1 и 2 Конвенции ООН 1988 года, которые часто используемых при незаконном изготовлении наркотических средств (ангидрид уксусной кислоты, серный эфир, трихлорметан) (ст. 350 УК).

На основе сравнительного анализа зарубежного законодательства, регламентирующего уголовную ответственность за деяния в сфере незаконного оборота наркотических средств, можно сделать следующие выводы:

Во-первых, на протяжении последних 50-ти лет рассматриваемое законодательство сохраняло тенденцию к установлению и применения достаточно суровых уголовно-право​вых мер в борьбе с незаконным оборотом наркотиков.

Во-вторых, прослеживается явное сохранение отмеченной тенденции, в частности, постепенное дальнейшее ужесточение уголовных наказаний. В первую очередь это касается наиболее тяжких преступлений в сфере незаконного оборота наркотических средств и организованных форм преступной деятельности. Так, обращает на себя внимание, что наиболее суровые уголовно-правовые санкции в разных странах предусмотрены, как правило, за производство наркотиков, фактическое обладание ими в крупных размерах и особенно торговлю наркотиками. Эти преступления рассматриваются как более тяжкие по сравнению с иными преступными деяниями, связанными с наркотическими средствами. 

В-третьих, позиция зарубежных законодателей основывается на необходимости дифференциации уголовной ответственности, которая достигается, главным образом, путем расширения круга специальных составов преступлений в сфере незаконного оборота наркотиков.

В-четвертых, несмотря на то, что применение репрессивных, в первую очередь – уголовно-правовых, мер в правоприменительной практике многих стран длительное время является доминирующей стратегией в области борьбы с незаконным распространением наркотиков, тем не менее, зарубежные законодатели достаточно широко используют принцип экономии уголовной репрессии. Воплощением этого принципа является использование таких уголовно-правовых институтов, как деятельное раскаяние, условное осуждение (пробация) и условно-досрочное освобождение, а также назначение обязательного лечения от наркотической зависимости как условия реального неприменения назначенного наказания или как альтернативы такому наказанию. Поиск более гибких форм государственного реагирования на преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств связан с невысокой эффективностью традиционных методов, применяемых в рамках системы уголовной юстиции государства.
В.Е.Пелипас

ОБЗОР ЗАРУБЕЖНОГО ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВА В ОБЛАСТИ
ОКАЗАНИЯ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

З

накомство с законодательством различных стран в области оказания наркологической помощи позволяет обратить внимание на основные проблемы в организации профилактики и преодоления наркологических заболеваний.

Спецификой оказания наркологической помощи является постоянно дискутируемая проблема необходимости или, наоборот, нецелесообразности применения принуждения при лечении. Из этого вопроса вытекают многие другие: каковы основания, характер, формы, длительность принуждения при лечении; полномочий каких органов достаточно для принятия решения о его назначении; как решать проблемы реабилитации и ресоциализации лиц, к которым были применена такая форма лечения; каковы приоритеты в вопросах защиты интересов и прав больных, а также лиц из их ближайшего социального окружения и т.д. Правовое регулирование этих вопросов часто разрешается в рамках законодательства о психиатрической помощи. Вместе с тем такой подход иногда не учитывает всех тонкостей "связей" общества и наркологических больных и может привести к необоснованной их дискриминации, что препятствует достижению позитивных результатов лечения.

В настоящее время во всем мире активно преодолевается историческая тенденция резко отрицательного отношения к наркологическим больным – даже более негативного, чем к психически больным. С 70-х годов получает все большее распространение специальное законодательство, касающееся лиц, зависимых от наркотиков либо алкоголя, все большее внимание уделяется защите их прав. 

В некоторых странах вопросы оказания наркологической помощи регламентируются законами о борьбе с распространением наркотических веществ, имеются также законодательные акты, посвященные проблемам алкоголизма. Наиболее распространенным является комбинированный подход, когда правовое положение лиц, больных наркоманиями или алкоголизмом, определяют одни и те же нормативные акты. Наряду с наличием специального законодательства по данной проблеме, нормы, относящиеся к ней, содержатся также в общем законодательстве, например, гражданском или уголовном, или же специально оговариваются в законодательстве о психиатрической помощи.

Организация контроля
за распространением
наркологических заболеваний

Законодательством многих странах предусматривается требование об обязательном извещении официальных органов административного управления и некоторых должностных лиц о лицах, у которых обнаружено заболевание наркоманией или алкоголизмом. Извещения направляются в правоохранительные органы, в том числе в прокуратуру, тюремным властям, органам представительной власти, органам здравоохранения и социального обеспечения, в больницы, врачам общей практики, а также родителям несовершеннолетних. 

Врачи и другой медицинский персонал, имеющий первичный контакт с лицами, больными наркоманией или алкоголизмом, обязаны сообщать в руководящие инстанции органов здравоохранения о лицах, страдающих наркологическими заболеваниями, которых они выявили. 

Например, в Италии по Закону о контроле за наркотическими веществами 1975 г. любой врач обязан сообщить в центр реабилитации о выявленном им больном. 

В соответствии с Актом о злоупотреблении лекарственными препаратами, действующим в Швеции с 1971 г., лечащий врач решает вопрос о том, что прием лекарственных препаратов принял форму злоупотребления, и сообщает о больном в органы госуправления.

На Мальте в соответствии с Законом о наркотиках 1986 г. любой практикующий врач обязан сообщить о каждом наркомане, находящемся под его наблюдением, в органы госуправления. 

Поводом для подобного извещения могут быть и просто установление факта интоксикации (Финляндия) или же признаки необходимости детоксикации и надзора (Франция).

По законодательству некоторых стран отказ врача от дачи извещения может повлечь серьезные меры ответственности. 

Таким образом в некоторых странах формируется национальный реестр наркоманов, куда вносятся паспортные данные каждого пациента и иногда – проведенное ему лечение.

Понятно, что проблема регулирования регистрации больных охватывает вопрос о сохранении врачебной тайны и предотвращения ненадлежащего использования этой информации или возможной дискриминации больных, например, при приеме на работу. В связи с этим при правовом регулировании создания государственного банка (реестра) данных больных особое внимание должно уделяться и уделяется защите информации, содержащейся в таком реестре.

Лечебные учреждения,
финансирование лечения

Можно выделить 5 основных типов учреждений для лечения наркологических больных:

1. Амбулатория.

2. Наркологический стационар.

3. Наркоотделение в психиатрической больнице.

4. Наркостационар тюремной больницы.

5. Центр послелечебного приема и содержания наркоманов.

В последние 10 лет в западных странах получило большое распространение формирование специальных групп больных с целью оказания им помощи в центрах дневного пребывания, в группах самопомощи и взаимопомощи или в условиях патронажа под экспертным надзором. 

Законодательство Франции, например, позволяет наркоманам проходить курс реабилитации в принявшей его для этой цели семье. 

В Гонконге имеется сеть небольших терапевтических сообществ, руководимых религиозными группами, с акцентом на духовную реабилитацию.

Продолжительность пребывания в лечебном учреждении, как правило, определяется медицинскими показателями. Но в случае применения принудительной формы лечения законодательство разных стран оговаривает возможность самых разных его сроков – от нескольких часов (при необходимости срочной детоксикации) до нескольких лет (при замене уголовного наказания лечением). 

Администрация больниц и специально уполномоченные государственные служащие обязаны периодически освидетельствовать лиц, находящихся на стационарном лечении. Например, в США такое освидетельствование проводится ежеквартально.

Лечение финансируется из местного бюджета или частными организациями и лицами. Это касается, например, Великобритании и Дании в отношении добровольного лечения. Необходимо подчеркнуть, что во многих странах лечение является бесплатным.

Добровольное и недобровольное
лечение

Некоторые страны не имеют специальных актов, регламентирующих добровольное лечение от алкоголизма или наркомании.

Наиболее распространенной формой добровольного лечения является краткосрочное амбулаторное наблюдение, регламентация которого определяется законодательством о порядке оказания медицинской помощи населению; там же отражаются вопросы стационарного лечения на частной основе.

Национальные лечебные программы, как правило, предусматривают возможность взрос​лым лицам напрямую обращаться в лечебные центры, в отношении несовершеннолетних (14-16 лет) обращаются их родители или опекуны. Кроме этого, обратиться в медицинское учреждение с просьбой об освидетельствовании и лечении наркобольного могут родственники или даже друзья, но при условии, что больной сам не отказывается от освидетельствования и лечения. Однако привлекает к себе внимание тот факт, что лечебные центры не обязаны принять добровольных пациентов на лечение, в отличие от случаев принудительного направления на лечение.

В настоящее время общепризнанно, что добровольность является фактором, практически определяющим успех лечения. Исходя из этого, строятся многие рекомендации ВОЗ по организации и регламентации лечения. В число добровольных пациентов включаются как лица, осознающие необходимость лечения и стремящиеся к нему, так и те, чье нежелание лечиться преодолено нажимом, например, семьи, работодателя, страха уголовного наказания и т.д. 

В некоторых странах допускается изначальное принуждение для привлечения к лечению. Особенно это касается больных наркоманией, о чем речь пойдет ниже.

В ряде стран (Дания, Гонконг, Норвегия, Швеция) законодательство предусматривает требование о заключении контракта между пациентом и стороной, предоставляющей лечение, что способствует созданию партнерских отношений между больным и лечебным учреждением.

Как недобровольное рассматривается оказание срочной медицинской помощи при необходимости неотложного краткосрочного лечения в случае интоксикации и невозможности больного руководить своими действиями или при неспособности к осознанной деятельности, вызванной приемом наркотических веществ или алкоголя. Во многих странах законодательство разрешает в подобных случаях задержание полицией и медицинское вмешательство (США, ФРГ и др.).

Законодательством ряда стран предусматриваются также элементы недобровольности в процессе лечения. В таких случаях можно говорить о смешанной форме лечения, поскольку лечение, в целом проводящееся по желанию пациента, дополняется условием выполнения некоторых обязательных для него требований. Например, если больной сам решил прервать лечение на этапе его завершения, руководитель лечебного учреждения в некоторых странах имеет право ходатайствовать перед судом о продолжении лечения принудительно.

В соответствии с законодательством Гонконга о лечебных центрах для наркоманов лицо может быть принято в лечебное учреждение по заявлению, в котором должно быть отражено его согласие на задержание в учреждении против его воли на срок, не превышающий 6 месяцев, или принудительный возврат в лечебный центр, если больной его оставит без разрешения.

Принудительное лечение

При явно прослеживаемой тенденции к гуманизации оказания наркологической помощи, к более бережному отношению к личности больного, охране его прав и законных интересов, во многих зарубежных законодательствах принудительная форма лечения наркологических больных сохраняется, главным образом, для больных наркоманиями.

Правила назначения принудительного лечения наркомании зафиксированы в разных нормативных актах. Это может быть:

- общее законодательство о психиатрической помощи;

- специальный закон о гражданском осуждении к принудительному лечению наркомании;

- а также комбинированный подход.

Такое разнообразие можно объяснить традициями различных национальных законодательств, степенью их развития и, в целом, разработанностью данной проблемы в той или иной стране.

В большинстве законодательных систем принудительное лечение назначается судом (как вариант: судьей единолично); но возможно разрешение данного вопроса прокурором (Франция), местной администрацией или полицией (Финляндия). Во всех случаях необходимо квалифицированное заключение врача либо комиссии врачей – сотрудников специального лечебного центра (ФРГ, Италия, Швеция).

Основанием для назначения принудительного лечения является, прежде всего, сам факт злоупотребления наркотическими веществами. Это положение дополняется другими, которые различаются в различных странах.

 Например, в Швеции, Италии и других странах должна быть констатирована необходимость оказания таким лицам наркологической помощи, в Канаде необходимо установить факт зависимости от наркотического вещества, в Великобритании – прием наркотиков должен быть осложнен психическими расстройствами, в Японии – достаточно лишь подозрения в наркотизации. Но наиболее распространенное в законодательствах условие применения принудительного лечения – опасность состояния и поведения потребителя наркотиков (больного) для самого себя или окружающих. Указанное условие может быть связано с фактом совершения таким лицом правонарушения (ФРГ, Норвегия, Швеция) либо не связано с ним (Испания).

Например, в ФРГ (земля Бавария) принудительное лечение больных наркоманией осуществляется на основании действующего Закона о госпитализации от 20 апреля 1982 года. Он предусматривает, что больные наркоманией, представляющие существенную угрозу общественной безопасности и порядку, могут быть госпитализированы для лечения в психиатрическую больницу (или другие пригодные для этой цели учреждения) без их согласия (или даже вопреки их желанию). Подобная госпитализация возможна и в тех случаях, когда состояние лиц, употребляющих наркотики, представляет угрозу для их собственной жизни и здоровья. К госпитализации прибегают, если предотвратить указанную опасность другими средствами невозможно. Решение о принудительной госпитализации принимается местными органами власти на основании экспертного заключения врача, который должен аргументировано доказать необходимость госпитализации. Продолжительность принудительного стационарного лечения не должна превышать 6 месяцев, после чего проводится медицинское переосвидетельствование. В случае несогласия больного с решением местных властей о принудительном помещении в стационар он может обратиться в суд.

В Финляндии принудительное лечение больных наркоманиями и алкоголизмом осуществляется на основании Закона № 96 от 10 февраля 1961 года о лечении лиц, злоупотребляющих токсическими веществами (алкоголем или различными одурманивающими средствами). Законодательство предусматривает возможность принудительного лечения по широкому кругу показаний. Так, лица, злоупотребляющие алкоголем и другими опьяняющими средствами, могут быть принудительно госпитализированы, если они: а) проявляют агрессивность по отношению к окружающим (включая членов семьи) или склонны к аутоагрессии; б) в течение последнего года были осуждены за управление транспортом в состоянии алкогольного или наркотического опьянения; в) устраивали грубые беспорядки в общественных местах или дома; г) неоднократно в течение года доставлялись в полицию за различные мелкие правонарушения; д) игнорировали достоинство и уважение лиц, которых они в соответствии с законом, постановлением суда или соглашением обязаны поддерживать, или повторно пренебрегали служебными обязанностями, от которых зависит их жизнеобеспечение; е) стали обузой для близких; ж) нуждаются в социальной помощи.

Как и в Баварии, принудительная госпитализация в Финляндии осуществляется в тех случаях, когда нет возможности заставить человека, нуждающегося в лечении, отказаться от алкоголизации (наркотизации) методом убеждения. Если нет уверенности в том, что больной, нуждающийся в лечении и представляющий опасность, будет лечиться добровольно, он может быть осужден к принудительной госпитализации даже без предварительного предупреждения. 

В США проблема принудительного лечения больных алкоголизмом и наркоманией по-разному решается в различных штатах на основании принятых там законов. Например, в штате Массачусетс на основании Закона от 1971 года о лечении и реабилитации при алкоголизме к любому лицу, являющемуся недееспособным вследствие состояния интоксикации в результате потребления одурманивающих средств, может быть применена принудительная госпитализация. Речь идет о том, что данное лица: а) находится без сознания; б) нуждается в медицинской помощи; в) возможно, страдает сам или может нанести ущерб или порчу имуществу; г) совершает непристойные поступки. В таких случаях речь идет о кратковременной госпитализации в целях детоксикации.

В штате Флорида в соответствии с Законом об обслуживании алкоголиков и наркоманов 1993 года недобровольное лечение возможно, если есть веские основания считать, что вследствие злоупотребления наркотиками потребитель наркотиков имеет определенные нарушения, из-за которых: утратил способность к самоконтролю в отношении употребления наркотиков; причинил, угрожает, пытается причинить либо может причинить физический ущерб себе самому или другому лицу; нуждается в помощи наркологических служб, поскольку из-за вызванных наркотиками расстройств его суждения настолько нарушены, что он не способен оценить потребность в медицинской помощи и принять разумное решение на этот счет.

В штате Висконсин на основании Акта от 1978 года о лечении алкоголизма и токсикоманий принудительному лечению может быть подвергнуто любое лицо, которое полицейский, врач, супруг, кровный родственник, опекун имеют разумные основания считать больным алкоголизмом (наркоманией), и которое представляет собой угрозу в отношении нанесения им серьезного ущерба самому себе или окружающим. Причем принудительная госпитализация разрешается и в тех случаях, когда лицо, злоупотребляющее алкоголем (принимающее наркотики), хотя и не совершило пока ничего опасного в отношении себя и окружающих, но готово причинить определенный ущерб.

На основании Акта о психическом здоровье (ВОЗ, 1975 год) любое лицо, являющееся психически больным или больным наркоманией, представляет определенную опасность и нуждается в лечении. Согласно этому Акту принудительное лечение в большинстве стран, где оно имеется, обычно проводится как амбулаторно, так и стационарно и предусматривает малые ограничительные или же большие ограничительные (принудительные) мероприятия. Выбор того или иного варианта этих мер осуществляется в зависимости от клинического и социального статуса каждого конкретного больного, направляемого на лечение.

Для оказания экстренной помощи больные помещаются в специальные медицинские учреждения родственниками, друзьями, полицией, врачами, психологами, социальными работниками. К числу нуждающихся в кратковременном принудительном лечении относятся зависимые от алкоголя или наркотиков лица, находящиеся в беспомощном состоянии. В ряде законодательств (Новая Зеландия, Швейцария, США (Коннектикут)) беспомощность в результате алкогольной интоксикации наряду с необходимостью в медицинском внимании являются основанием для доставки в лечебное учреждение с целью предоставления необходимой опеки и защиты. По рекомендациям ВОЗ лечение таких неотложных состояний допускается только на короткие периоды времени, после чего пациент должен быть немедленно отпущен. 

Вместе с тем законодательством некоторых стран предусматривается, что после купирования абстинентного синдрома (в срок до 10 суток) пациент или продолжает лечение добровольно, или, при необходимости, направляется на принудительное лечение. По завершении клинического обследования на пациента может быть наложен арест, т.е. он переводится в полицейский участок или тюрьму. Следует подчеркнуть, что каждый пациент вправе обратиться за советом к официальному консультанту по этим вопросам в службу здравоохранения или нанять адвоката для защиты своих интересов, в том числе в суде.

Малые ограничительные мероприятия пред​полагают сохранение практически всех социально положительных контактов, что способствует улучшению процесса реабилитации. Продолжительность такого лечения – от 90 до 180 дней.

В тех случаях, когда клинический или социальный статус больных алкоголизмом или наркоманией предполагает более длительное лечебно-реабилитационное воздействие (или когда малые ограничительные мероприятия не дают желаемого результата), региональный гражданский суд может назначить более длительное принудительное лечение (с большими ограничительными мероприятиями). Пациент извещается о заслушивании его дела за 7-14 суток и имеет возможность нанять адвоката. Особо следует отметить тот факт, что принудительное лечение может быть назначено не только в случаях установления клинического диагноза "алкоголизма" или "наркомании", но и когда человек, употребляющий алкоголь и наркотики, находясь вне стен лечебного учреждения, в силу своего асоциального (криминального) поведения представляет определенную угрозу для окружающих, или когда прием алкоголя (наркотиков) вызывает тяжелые состояния, опасные для жизни самого пациента. В большинстве стран, где есть институт принудительного лечения, перед направлением на него больные проходят клиническое обследование, которое должно быть завершено в течение 3-х суток.

Хотя продолжительность принудительного лечения в разных странах колеблется в очень широких пределах (от 30 дней до 10 лет), наиболее распространенным сроком признается обычно 6 месяцев.

В США (по федеральному законодательству) 6-месячное принудительное лечение проводится стационарно, а затем – до 3-х лет осуществляется программа социальной реабилитации. В ряде стран пациенты после прохождения принудительного стационарного лечения обязаны пройти курс амбулаторной терапии.
В Канаде принудительное лечение по поводу героиновой наркомании составляет 3 года, причем в эту программу включено как стационарное, так и амбулаторное лечение.

В целом ряде стран разработаны специальные положения, регулирующие порядок вынесения медицинского заключения о принудительной госпитализации наркологических больных (Аргентина, Австрия, Канада, Финляндия, ФРГ, Венгрия, Индонезия, Италия, Япония, Мексика, Норвегия, Перу, Сингапур, Швеция, Швейцария, США (различные штаты) и др.).

 В Канаде, например, требования к такому медицинскому заключению следующие: медицинское и психологическое обследование лица проводится группой экспертов, состоящей как минимум из двух врачей общей практики и одного – из официального списка специалистов, которые определяют необходимость в лечении. 

В Финляндии испытуемый перед назначением принудительного лечения обязательно подвергается медицинскому обследованию.

В ФРГ (Бавария) экспертная оценка необходимости госпитализации проводится врачом общей практики, наделенным административными функциями.

В Италии такое заключение дается компетентным центром медицинского и социального обеспечения. 

В Швеции врач представляет медицинское заключение о состоянии здоровья испытуемого в настоящий момент. Это заключение может быть оспорено. 

Федеральным законодательством США устанавливается, что обследующие врачи дают заключение о наличии у лица наркомании и необходимости реабилитации посредством лечения.

В штате Висконсин (США) на основании акта 1978 года о лечении алкоголизма и токсикомании суд должен определить, что содержание представленного в суд прошения о необходимости немедленного лечения соответствует законодательно регламентированным показаниям для принудительного лечения. С этой целью суд назначает личное освидетельствование лица двумя дипломированными врачами, прошедшими специализацию по психиатрии; или одним дипломированным врачом и одним дипломированным психологом; или двумя дипломированными врачами, один из которых прошел усовершенствование по психиатрии.

В некоторых странах принудительное лечение быть назначено лицу в качестве профилактики возможного совершения им правонарушения (Испания).

Почти во всех странах, имеющих законодательство о принудительном лечении больных алкоголизмом и наркоманией, лечебные и реабилитационные программы принудительного лечения осуществляются под контролем и надзором министерства здравоохранения.

Проводить принудительное лечение могут как государственные, так и частные психиатрические и наркологические учреждения, а также другие, приспособленные для этого учреждения, которые могут отличаться от обычных психиатрических (наркологических) стационаров. К последним относятся медицинские научно-исследовательские и лечебно-профилактические учреждения, дневные стационары, диагностические центры, внебольничные учреждения, общинные службы , "центры проживания" (резиденции) – специально отведенные помещения типа городских квартир, в которых больные живут и лечатся (Австралия), клинические центры и "центры проживания" для реабилитации, "гостиницы аккомодации" – для пребывания в течение ограниченного времени больных после лечения в учреждении для реабилитации.

Во всех случаях выбор конкретного учреждения осуществляется судом по рекомендации медицинских специалистов в зависимости от местных условий и, исходя из представлений о возможности конкретного учреждения максимально эффективно осуществить программу лечения и реабилитации больного.

Ни в одной стране, законодательство которой представлено в материалах ВОЗ по принудительному лечению, не санкционировано принудительное лечение больных алкоголизмом и наркоманиями вне системы здравоохранения, в частности, в системе органов внутренних дел – за исключением больных-правонарушителей, в отношении которых возможно принудительное лечение и в системе правоохранительных органов.
Двухступенчатая система (Министерство здравоохранения и Министерство внутренних дел) принудительного лечения также нигде не применяется. Общепризнанная законодательная установка: относиться к алкоголикам и наркоманам как к больным, даже если они уклоняются от принудительного лечения. Меры принуждения заключаются только в обеспечении неотвратимости судопроизводства по делу, если это признано необходимым, и в неотвратимости самого принудительного лечения при наличии "гражданского приговора" суда.

Если больной уклоняется от вызова в суд или от стационарного обследования, суд может выдать ордер на арест, после чего больной будет разыскан полицией и доставлен в суд или в медицинский стационар. Если больной уклоняется в любой форме от назначенного ему судом принудительного лечения или реабилитации, суд будет добиваться выполнения своего решения путем розыска, ареста и повторного помещения больного в определенное ему для принудительного лечения учреждение здравоохранения. Специально эти вопросы в законодательствах зарубежных стран по принудительному лечению не оговариваются, по-видимому, в связи с тем, что такие случаи регулируются общими законодательными нормами, касающимися процедуры и механизмов выполнения судебных решений.

Замена уголовного наказания лечением

Достаточное распространение получило стимулирование лечения больных, совершивших правонарушения, через предоставление им возможности пройти курс лечения до суда (в ожидании суда), вместо суда или вместо отбывания уголовного наказания (отвод наказания). Подобные меры предусматриваются, например, в законодательстве Чили, Коста-Рики, Египта, Франции, Германии, Венгрии, Иордании, Кувейта, Литвы, Перу, Филиппин, Сенегала, Швеции, Таиланда, Объединенных Арабских Эмиратов. Как правило, такая мера применяется в случаях совершения нетяжкого преступления, за которое возможен срок лишения свободы не более 2-х лет, либо в случаях совершения преступления впервые или преступления, связанного с наркотиками. 

Начало лечения допускается на различных этапах уголовного преследования:

- до возбуждения уголовного дела (до начала уголовного преследования);

- на стадии вынесения судом приговора о назначении наказания;

- на любой стадии отбывания наказания.

В различных странах предусмотрены самые разные последствия согласия на прохождение лечения лицом, совершившим преступление:

- уголовное дело не возбуждается, если пройден курс лечения;

- предварительное следствие по делу приостанавливается, и решение принимается в дальнейшем в зависимости от результатов лечения;

- больной направляется на лечение вместо отбывания наказания;

- смягчение наказания, освобождение от отбывания наказания, зачет срока лечения в срок наказания;

- отсрочка исполнения приговора;

- условное освобождение от наказания в зависимости от результатов лечения.

Все эти меры следует рассматривать как систему поощрения к лечению. 

Например, в Германии при тюремном заключении на срок менее 2-х лет за правонарушения, совершенные в связи с наркотической зависимостью подсудимого, последний может обратиться за направлением на лечение в качестве альтернативы тюремному заключению.

В Испании законодательство побуждает наркоманов подвергнуться лечению, гарантируя условное приостановление тюремного заключения на срок менее 2-х лет в случае, если наркоман добровольно обращается за лечением и успешно завершает его.

Во Франции прокурор имеет право приостановить судебное преследование, по крайней мере, временно, на период проведения лечения.

В Ирландии возможна замена тюремного заключения лечением, если оно формально начато согласно судебному законодательству. Необходимым условием для этого является помещение подсудимого в медицинский центр, где его присутствие контролируется.

В Италии наркоманы, в отношении которых возбуждено уголовное дело, могут обратиться с просьбой о проведении лечения и реабилитации; если эта просьба принимается, уголовное дело о хранении наркотиков приостанавливается. В случае успешного лечения уголовное дело может быть прекращено, однако указанное положение действительно только в отношении первого правонарушения.

В Португалии магистрат может поместить наркомана в детоксикационный центр. В случае, если обвиняемый официально признается наркоманом и обращается за лечением, приговор может быть отсрочен.

Согласно поправкам 1993 года к Уголовному кодексу Венгрии, лицо, которое выращивает, производит, покупает или хранит в небольшом количестве наркотические вещества для личного употребления, либо совершит связанное с наркотиками преступление, за которое может быть назначено тюремное заключение на срок менее 2 лет, не может быть подвергнуто наказанию, если до вынесения приговора даст письменное согласие на непрерывное лечение сроком не менее 6 месяцев.

В то же время правонарушитель, страдающий наркоманией, может быть подвергнут принудительному лечению. Например, во Франции, в тех случаях, когда осужденный наркоман-правонарушитель не обращается за лечением, его дело передается в магистрат, ювенальный суд (для несовершеннолетних) или другой судебный орган, который может назначить такому лицу принудительное лечение или медицинское наблюдение. В случае успешного завершения лечения возможна (но не обязательна) отмена приговора. В случае прерывания лечения назначается тюремное заключение на срок от 2-х месяцев до 1 года или штраф от 50 до 15000 французских франков в дополнение к отбытию наказания за правонарушение.

В Греции осужденный наркоман может быть принудительно отправлен в лечебное учреждение, время пребывания в котором вычитается из общего срока заключения, если оно не превышает одного года. Это положение применимо в отношении наркоманов, обвиняемых в правонарушении, а также когда они не в состоянии участвовать в судебном заседании.

В Ирландии лица, находящиеся в заключении, также при необходимости могут помещаться в лечебные центры в принудительном порядке.

В Италии суд может в качестве неотложной меры принудить обвиняемого в совершении правонарушения наркомана к лечению в больнице или даже на дому. Процедура может быть приостановлена или отменена в любое время. Наркоманы, совершившие три или более правонарушений, которые отказываются от лечения или прерывают его, могут быть подвергнуты тюремному заключению на срок до 3-х месяцев или штрафу до 5 млн. лир. 

Механизм сочетания лечения и уголовного наказания также различается в разных странах.

Так, в Германии, если наркоман обратился за лечением и успешно завершил его до того, как стало известно о совершенном им правонарушении (связанном с наркотиками), уголовное дело в отношении него не возбуждается. Суд также имеет право отсрочить исполнение приговора на срок до 2-х лет, если тюремное заключение по приговору должно продолжаться менее 2-х лет. В случае отсрочки приговора время лечения в медицинском центре может быть засчитано как время отбывания срока заключения, если оно не превышает 2/3 этого срока. Предполагается, что суды будут иметь право воздерживаться от судебного преследования, если лечение принимается добровольно, или по истечении 4-х лет при отсрочке приговора.

В Испании отсрочка приговора допускается для наркоманов, совершивших правонарушение под влиянием наркотиков, если срок тюремного заключения не превышает 2-х лет. Это возможно только в случаях привычных правонарушений и при условии представления медицинской справки из лечебного центра, подтверждающей, что наркоман начал лечение или выразил согласие его начать. Суд также имеет право смягчить приговор в случае, если правонарушитель обязуется не совершать правонарушений за определенный период. При этом требуются доказательства того, что лечение было начато и успешно продолжается.

Во Франции наркоман, начавший лечение добровольно, освобождается от последующего судебного преследования за правонарушения, совершенные до обращения за лечением. Речь идет о том, что до того, как о правонарушении станет известно, наркоман должен начать лечение или успешно его закончить. Закон от 1970 года запрещает судебное преследование наркоманов, могущих представить доказательства того, что они подвергались лечению или медицинскому наблюдению. В случае успешного окончания принудительного лечения допускаются отсрочка приговора, его смягчение или даже полная отмена.

В Греции судебное заключение по приговору может быть заменено помещением в центр детоксикации. По окончании лечения подсудимый освобождается, если назначенный срок тюремного заключения не превышает 1 года. В противном случае подсудимый возвращается в тюрьму для отбытия остатка срока. Допускается также условное освобождение или смягчение приговора в случае успешного завершения лечения. Время пребывания в лечебном центре вычитается из срока заключения, если он больше года.

В Ирландии подсудимые, отбывающие наказание, могут быть в любое время освобождены для прохождения лечения. Допускается также условное или полное освобождение, если курс лечения по постановлению суда был успешно завершен.

В Италии судебный процесс может быть приостановлен при обращении подсудимого за лечением и реабилитацией. Если лечение успешно закончено, дело может быть прекращено. Такое решение допускается только в случае первичного правонарушения. В аналогичном случае допускается и отсрочка приговора. Правонарушители, начавшие лечение добровольно, освобождаются от последующего преследования за то же правонарушение.

В Люксембурге процесс может быть приостановлен на период до 2-х лет, если обвиняемый добровольно начал лечиться. Наркоман должен согласиться на медицинскую помощь как до того, как станет известно о правонарушении, так и непосредственно после предъявления обвинения. Если же он начнет лечение после вынесения приговора, приговор может быть значительно смягчен. Возможно освобождение от наказания в случае успешного завершения курса лечения по постановлению суда. Нарушение же вытекающего из постановления суда воздержания от наркотиков влечет за собой тюремное заключение на срок от 8 дней до 3 месяцев или, в случае, если приговор был смягчен, увеличение срока заключения.

В Португалии приговор может быть отсрочен, если наркоман согласен пройти детоксикацию по постановлению магистрата. Если отсрочка отменяется, заключение отбывается в одиночной камере.

В то же время в законодательстве некоторых стран (например, Бельгии, Великобритании и др.) не существует специальных положений, позволяющих суду поощрять к лечению наркомана, совершившего преступление, и возможности лечения открываются при назначении наказания условно, отсрочке приговора или досрочном освобождении от дальнейшего отбывания наказания.

Однако при подобном решении проблемы, например, в Дании, подсудимый может все же выбрать срочное лечение вместо тюремного заключения, а в уголовном законодательстве Нидерландов оговаривается, что условное освобождение должно сопровождаться лечением.

Лечение больных, совершивших преступление, проводится как в учреждениях системы здравоохранения, так и в системе органов осуществления наказания, центрах задержания, тюрьмах при надзоре со стороны министерства здравоохранения.

Что касается лечения наряду с исполнением приговора, то оно может осуществляться до тюремного заключения, и его срок иногда вычитается из срока по приговору; а также во время заключения, в частности, как необходимое условие для досрочного освобождения из тюрьмы.

Защита прав больных

Международные декларации требуют от национальных законодательств обеспечения всемерной защиты прав больных наркологическими заболеваниями. Законодательство, касающееся различных сфер деятельности общества, не должно нарушать основные права и свободы больных, предоставленные им как гражданам конституциями; недопустима дискриминация по признаку наркозаболевания; принудительное помещение в больницу должно рассматриваться как исключительная мера, когда исчерпаны все возможности избежать ее применения.

В Директиве ВОЗ 1987 года особо подчеркивается необходимость закрепления в законодательстве принципа уважения прав лиц, проходящих лечение от алкоголизма или наркомании, и разработки механизмов охраны прав этой категории граждан. Было высказано также предложение о законодательном обеспечении справедливого, без дискриминации, доступа к лечебным услугам по месту жительства больного и предоставлении возможности получения правовой помощи.

Специальных нормативных актов по защите прав наркологических больных не имеются. Как правило, эти вопросы отражаются в законах о наркологической помощи. Есть примеры специальных актов по регламентации прав и обязанностей больных граждан.

Так, в Баскской провинции Испании Декретом 1989 года была утверждена Хартия о правах и обязанностях пациентов и потребителей медицинских услуг.

В Швейцарии (Цюрих) в 1991 году принят Закон о правах больных, предусматривающий права и обязанности больных, находящихся в больницах, финансируемых государством.

В Финляндии действует Закон о статусе и правах больных 1992 года, который относится ко всем пациентам медучреждений. Закон, в частности, регулирует деятельность в медучреждениях специального уполномоченного по правам больных (омбудсмена). В его обязанности входит консультирование больных по вопросам применения указанного закона и помощь им в обращении с жалобами. 

Представляется, что вопрос о правах лиц, страдающих наркозаболеваниями, невозможно рассматривать в отрыве от проблемы их ответственности как потребителей психотропных веществ и обязанностей как больных. В контексте данной работы речь идет о понятии общегражданской ответственности, которое ни в коей мере не должно отождествляться с понятием административной или уголовной ответственности в смысле наказания за употребление психотропных веществ. В этой связи необходимо отметить, что в настоящее время международным сообществом придается очень большое значение идее ответственности личности как члена общества. В документах ООН все чаще ставится вопрос о том, что гражданин, член общества не может реально обладать правами без принятия на себя ответственности за свою жизнь и полноценное существование общества.

Концепция ответственности потребителя алкоголя или наркотиков и возможность наложения определенных мер ответственности воспринята законодательством многих стран. На ней строятся, например, основания лишения родительских прав указанной категории лиц. По существу такое лишение является своего рода санкцией за определенное поведение.

Так, в Венесуэле по Закону о наркотических и психотропных веществах 1984 года, одним из оснований лишения родительских прав является возможность причинения вреда здоровью, безопасности или моральному облику детей в результате привычного употребления родителями психотропных веществ, на которых распространяется действие названного закона.

В отношении регламентации обязанностей больных можно привести упоминавшуюся Хартию Баскской автономии, согласно которой в обязанности пациента входят, в частности, подписание документа об отказе от лечения при несогласии с методами лечения; отношение с должным уважением к персоналу медучреждений и др.

По Закону Сан-Марино на каждого гражданина возлагаются следующие обязанности: быть осведомленным о своей болезни, облегчая тем самым ее лечение; уважать нужды и работу других людей; сотрудничать с медицинскими работниками в их деятельности и способствовать ее улучшению; шире подходить к проблемам, не замыкаться в своем собственном заболевании; принимать активное участие в планировании деятельности и контроле над ней через местные общины и территориальные органы управления.

В Бахрейне Министерство здравоохранения в своей политике по организации лечения больных алкоголизмом или наркоманиями исходит из того, что пациенты, проходящие стационарное лечение, должны соблюдать все положения лечебного контракта, который подписывается между пациентом и лечащим врачом. Контрактом, в частности, предусматривается возможность немедленной выписки больного в случае нарушения им политики клинического отделения или при продолжении употребления алкоголя или наркотиков.

Концептуальные подходы к вопросу принуждения накрологических
больных к лечению

В начале настоящего обзора уже отмечалось, что дискуссия о целесообразности принуждения в лечении наркобольных имеет длительную историю. О ее результатах в той или иной стране в какой-то степени можно судить о наличии или отсутствии в ее законодательстве возможности принудительного лечения наркологических больных. Известно, что в западных странах в первой половине 20 столетия принуждение к лечению получило достаточное распространение. Затем оно было сокращено под влиянием либеральных тенденций и роста движения за гражданские права. Начиная с 80-х годов, в связи с попытками справиться с эпидемией СПИДа, оно вновь получило международное признание. Однако через непродолжительное время и в правоприменении, и в медицинской практике опять наметился отход от принудительных методов лечения. Вместе с тем проблема преодоления и предупреждения наркозависимости остается и эти колебания наводят, к сожалению, на мысли о правовой и медицинской беспомощности перед ней. 

В настоящее время среди зарубежных специалистов, занимающихся рассматриваемым вопросом, не находит поддержки идея целесообразности организации лечения в специальных закрытых учреждениях типа тюрем или колоний для преступников. Причем даже если законодательством предусматривается возможность принудительного лечения, о чем было сказано выше, на практике его применяют в весьма ограниченных пределах. 

Концептуальной основой таких подходов является преодоление представлений о наркобольном как о преступнике только по признаку болезни. Общепризнанно, что для успеха лечения после медицинской помощи необходима продолжительная социальная поддержка. Поэтому временное оказание медицинских услуг под охраной не решает проблемы. К настоящему времени накоплен достаточный опыт, позволяющий говорить о минимальной эффективности принудительной формы лечения.

Как уже отмечалось, в современном понимании добровольное лечение охватывает случаи оказания определенного давления на больного со стороны окружающих его лиц или обстоятельств. Таким же образом должно быть разграничено, по мнению зарубежных авторов, понятие принудительности при лечении. Определенные ее элементы допустимы при оказании наркобольному медицинской помощи. Прежде всего это касается неотложной детоксикации по жизненным показаниям. К допустимому принуждению относят также возможность использования помощи полиции, например, при поиске или доставке больного. Проведение лечения в условиях изоляции без согласия больного, по наиболее распространенному мнению, нецелесообразно.

В концепции оказания медицинской помощи в целом в настоящее время наблюдается отход от патерналистского отношения врача к пациенту, когда под его непререкаемым авторитетом лечение проводится при полной пассивности пациента без учета его отношения к собственному здоровью. По современным представлениям для достижения выздоровления между врачом и пациентом должны сложиться отношения сотрудничества, в котором пациенту отводится активная роль в части выбора и принятия решения о лечении и его методах. Построение таких отношений при оказании медицинской помощи наркологическим больным имеет свою специфику.

С одной стороны, понятно, что без способности к самоосознанию и самоанализу больной не в состоянии увидеть путь к выздоровлению, сформировать какие-либо представления о целях и методах лечения и в связи с этим принять на себя определенные обязательства. А при лечении наркозаболеваний это особенно необходимо. С другой стороны, во многих случаях врачам очевидна бессмысленность выдвижения таких требований перед наркобольным до начала лечения, поскольку уровень его сознания не дает адекватной оценки происходящего. 

В связи с этим некоторые авторы оправдывают принуждение наркобольного к лечению на первых его стадия, с тем, чтобы довести больного до необходимого осознания и ответственного выбора. При этом, однако, подчеркивается необходимость строгих предписаний закона относительно того, какой период медицинские службы могут удерживать людей без их согласия.

С учетом того, что основной упор при лечении делается на формирование у больного личной мотивации к освобождению от накрозависимости, высказывается мнение, что если такая мотивация не создана на протяжении 3–6 месяцев лечения, в течение которых допускается удержание больного в лечебном учреждении, вероятность успеха в дальнейшем лечении очень мала.

В целом многими практикующими врачами и учеными подчеркивается, что насильственная изоляция наркобольных от общества не конструктивна ни для целей лечения, ни для профилактики наркозаболеваний. Задача заключается в том, чтобы предоставить больному возможность получения позитивных сил для освобождения от наркозависимости и противостояния возможным соблазнам к началу или возврату приема наркосодержащих веществ. Насилие в лечении не позволяет достичь цели, поскольку уже само по себе оно не воспринимается как позитивная сила. В этой связи все чаще высказывается мнение о необходимости приложения усилий к восприятию нового образа жизни в обществе, а не в условиях изоляции от него.

Заключение

При всем разнообразии зарубежного законодательства в современном понимании основ правового регулирования оказания наркологической помощи можно выделить некоторые общие представления, которые в той или иной мере отражаются в законах.

Приоритетным принципом является охрана прав и интересов больных и их семей, явное предпочтение отдается добровольной форме лечения с учетом мнения пациента при выборе методов лечения, допускается анонимное оказание наркологической помощи. Высказывается мнение о необходимости законодательного закрепления максимальной свободы больного в выборе форм и методов лечения. 

Наблюдается отчетливая тенденция отхода от опоры на традиционные лечебные учреждения. Получают распространение так называемые лечебные дома, терапевтические коммуны, практикуется семейное призрение больных. Широкое распространение получает бесплатное оказание наркологической помощи, которая финансируется государством, общественными и частными организациями или лицами.

Таким образом, в течение продолжительного времени во многих странах формируется более гуманное отношение общества к наркологическим больным. Доказательством этого можно считать предусмотренную законами возможность наркобольного пройти курс лечения вместо отбывания наказания за совершенное им нетяжкое преступление.

Однако принудительная форма лечения все еще имеет распространение. Как правило, в качестве оснований для назначения принудительного лечения признается факт опасности состояния и поведения больного для себя либо для окружающих. При этом наиболее популярно судебное назначение принудительного лечения ("гражданским приговором") с предоставлением больному возможности обжаловать это решение в суде следующей инстанции.

Западные авторы отмечают определенные недостатки нормативного регулирования рассматриваемой сферы общественных отношений, например, несвоевременность принятия новых нормативных актов для обеспечения актуальных лечебных программ; фрагментарность законодательства, что не позволяет обеспечить скоординированный подход к лечению; недостаточное соответствие законодательства современному пониманию проблемы защиты прав больного. 

Наличие общих черт в законодательствах различных стран свидетельствует о единстве подходов к проблеме. Все чаще речь идет о необходимости привнесения в национальные законодательства одобренных международным сообществом единых правовых стандартов оказания наркологической помощи. 

Вместе с тем, судя по наркологической ситуации, нельзя с уверенностью сказать, что имеется прочное и достаточное основание, на котором строится правовое регулирование, помогающее достичь эффективного лечения и ресоциализации больных алкоголизмом и наркоманией. 

К сожалению, идеи совершенствования законодательства, улучшения правовых стандартов в отрыве от переосмысления проблемы и выработки новых подходов к ней могут оказаться бесплодными. В этой связи необходимо, в частности, определиться с вопросами развития уважения к человеческой личности, предоставления широкой возможности получения бесплатных лечения и правовой помощи, источниками финансирования лечебных программ.

Думается, не в последнюю очередь речь должна идти также о необходимости перемены взглядов и всей системы отношений, возникающих по поводу профилактики наркозаболеваний.
В.Е.Пелипас

ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ НАРКОМАНИЕЙ

Введение

Г

оворя о заместительной терапии больных наркоманией, следует с самого начала сделать несколько пояснений.

Во-первых, нужно иметь в виду, что на сегодняшний день заместительная терапия применяется только в отношении больных опийной наркоманией. Для больных, имеющих зависимость от других наркотиков, соответствующая технология не разработана, и исследования в этом направлении, насколько нам известно, не ведутся.

Во-вторых, практически речь идет о заместительной терапии метадоном. Эта методика имеет довольно продолжительную историю, обширную литературу и получила широкое распространение. Существуют и другие препараты (бупренорфин, кодеин, LAAM и др.), которые подходят для заместительной терапии и применяются в этом качестве в разных странах (бупренорфин, например, широко используется во Франции и некоторых странах Азии), но методики с применением этих препаратов стоят дороже, чем с применением метадона, и хуже изучены. Поэтому, предметом настоящего рассмотрения является именно заместительная терапия метадоном больных опийной наркомании, главным образом героиноманов.

В-третьих, поскольку в Российской Федерации запрещено использование наркотиков для лечения наркомании (Федеральный закон «О наркотических средствах и психотропных веществах») легальное применение метадона в стране невозможно.

В-четвертых, отечественный опыт заместительной терапии метадоном отсутствует; поэтому все экспертные суждения на этот счет в России основываются на информации из зарубежных источников.

Заместительная терапия метадоном больных опийной наркоманией, со всеми своими позитивными и негативными аспектами, во всем мире, за исключением России и некоторых других стран постсоветского пространства, давно превратилась из проблемы дискуссионной в рутинную практику. Речь сегодня идет не о поддержке идеи заместительной терапии какими-либо организациями или лицами, не о спонтанном применении метода отдельными учреждениями или даже отдельными национальными системами здравоохранения. Речь идет об официальных рекомендациях самых авторитетных международных организаций расширять практику применения заместительной терапии метадоном у опийных наркоманов, – прежде всего у тех из них, кто вводит наркотики путем инъекций (так называемые лица, вводящие наркотики путем инъекций – ЛВНПИ, или потребители инъекционных наркотиков – ПИН, или инъекционные наркоманы – ИН), и главным образом в целях профилактики их ВИЧ-инфицирования, а также в целях повышения доступности для них лечения от наркомании.

В 1998 году Европейское бюро Всемирной организации здравоохранения опубликовало документ «Принципы профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, применяющих наркотики». В предисловии к этому изданию директор ЕРБ ВОЗ д-р Jo E. Asval писал: «Осознавая необходимость оказания помощи странам с быстро развивающейся эпидемией ВИЧ-инфекции, ВОЗ ( в сотрудничестве с Объединенной программой ООН по СПИДу – ЮНЭЙДС и Советом Европы) подготовила этот документ, в котором на основе существующих в мире примеров хорошей практики сформулированы основные принципы эффективной профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, вводящих наркотики путем инъекций». Далее в документе говорится о пяти таких принципах:

1. Информационная работа и образование.

2. Обеспечение легкой доступности социальных служб и служб здравоохранения.

3. Активная работа среди лиц, вводящих наркотики путем инъекций (ЛВНПИ).

4. Обеспечение ЛВНПИ стерильными инъекционными инструментами и дезинфицирующими материалами.

5. Предоставление ЛВНПИ возможности получать заместительную терапию.

Эти принципы, по рекомендации ВОЗ, должны применяться комплексно в рамках общей национальной стратегии в отношении наркотиков и национальных программ по СПИДу. 

Относительно 5-го принципа в документе ВОЗ сказано: «Заместительная терапия должна быть доступна в условиях медицинского наблюдения для употребляющих опиоиды и зависимых от них лиц как средство замещения легальным наркотиком (обычно принимаемым внутрь) нелегального наркотика (обычно вводимого путем инъекций). Такая терапия должна быть одним из компонентов работы служб оказания всесторонней медицинской и социальной помощи.». 

Далее в документе приводятся основания для такой ответственной рекомендации: «Назначение зависимым от опиоидов лицам заместительной терапии в условиях медицинского наблюдения позволяет снизить риск передачи ВИЧ-инфекции, риск передозировки, частоту криминального поведения, улучшает соматическое и психическое здоровье этих лиц, а также их социальное и трудовое функционирование, и побуждает употребляющих наркотики лиц обращаться в терапевтические службы. Неоправданно ограничительные критерии для включения в программы заместительной терапии являются контрпродуктивными в плане профилактики ВИЧ-инфекции»

В «Декларации приверженности делу борьбы с ВИЧ/СПИД», принятой резолюцией Специальной сессии Генеральной Ассамблеи ООН № 26/2 от 27 июня 2001 года в ряду других важных рекомендаций есть также пункт о необходимости развития программ по снижению вреда от употребления наркотиков, которые, как известно, включают триаду: а) профилактическая информация; б) обеспечение доступа наркоманов к стерильному инъекционному инструментарию; в) обеспечение возможности получения инъекционными наркоманами заместительной терапии.

Однако, несмотря на столь весомые рекомендации и широкую практику применения заместительной терапии метадоном во всем мире, отношение к этому методу в некоторых странах, включая Россию, остается негативным. По-видимому, в обозначенной проблемной области сложным образом переплетаются медицинские, юридические и политические взгляды, традиции, стереотипы прежних лет, и в результате, рациональному и конструктивному подходу мешает идеологическая предвзятость. Другое, более разумное объяснение трудно найти. Характерно, что именно в странах Восточной Европы внедрению заместительной терапии предшествовала бурная и затяжная общественная дискуссия, тогда как в других странах этот процесс происходил значительно более спокойно. Известный специалист в области социальной наркологии и знаток обсуждаемой проблемы Michael Farrel справедливо заметил: «В основе дискуссий по этому поводу – мировоззренческие установки независимо от того, какие проблемы обсуждаются – медицинские, религиозные или философские. Как правило, негативное отношение в таких случаях не меняется даже в свете конкретных фактов об эффективности заместительной терапии».

История вопроса

Метадон (хехст-10820, поламидон, амидон, долофин, аданон, фенадон) – полностью синтетический опиоид, полученный немецкими химиками из «ИГ-Фарбениндустри» Максом Бокмюлем и Густавом Эрхартом и запатентованный ими в 1941 году.

 Метадон – наркотический анальгетик, агонист морфина. В структурном отношении он существенно отличается от морфина, но обнаруживает сходные с последним основные фармакологические свойства. Помимо сильной анальгетической активности (равной морфину) способен вызывать ощущение психического комфорта или эйфории (разделяется не всеми), является супрессором внешнего дыхания, оказывает противокашлевое действие, вызывает брадикардию, запоры, седативный эффект, уменьшает диурез. Продолжительность полужизни в плазме крови 14-30 часов (у морфина – около 2 часов). Длительность анальгетического эффекта равна 4-6 часам.

 Применение метадона в качестве анальгезирующего средства не получило широкого распространения в связи с быстро обнаружившейся его способностью вызывать угнетение дыхания и наркотическую зависимость. В 80-х годах о нем вспомнили в анестезиологии как об оптимальном анальгетике при послеоперационных и хронических онкологических болях.

 Однако основным применением метадона является лечение героиновой зависимости. Метадон применяется для купирования абстинентного синдрома (methadon withdrawal), кратковременной стабилизации состояния воздержания (short-term methadon stabilisation) и длительной заместительной терапии или, иначе говоря, поддерживающей терапии (methadon maintenance therapy).

Идея применения метадона в терапевтических целях при героиновой наркомании родилась в США. Еще в 1949 году Избель (Isbell) и Вогель (Vogel), работавшие в государственной больнице г. Лег-Синтона (Кентукки), показали эффективность применения понижающихся доз метадона для лечении синдрома отмены героина. В США были разработаны и получили широкое распространение различные варианты использования метадона и проведена большая часть всех посвященных ему научных исследований. 

Программа заместительной терапии метадоном впервые была внедрена в Нью-Йорке как экспериментальный проект (участвовало всего 8 больных героиновой наркоманией) при Университете Рокфеллера в 1964 года под руководством известного психиатра и ученого д-ра Винсента Дола (Vincent P. Dole) и интерна первого года обучения по нейробиологии д-ра Мари Нисвандер (Marie E. Nyswander). Проект финансировался Советом медицинских исследований Нью-Йорка как способ борьбы с эпидемией героиновой зависимости, захлестнувшей город после Второй Мировой войны. В.Долу было поручено провести исследование эпидемии и предложить эффективные пути ее преодоления.
В то время в США существовал запрет на назначение наркотиков наркоманам, много врачей подверглось судебному преследованию и несколько тысяч из них были приговорены к лишению свободы. Д-р Долу пришлось выдержать сильный нажим со стороны Федерального бюро по контролю наркотиков, угрожавшего добиться запрета его деятельности. Он пошел на то, что потребовал подать на него в суд, надеясь добиться официального судебного решения в cвою пользу, однако его вызов не приняли. 

В 1988 году д-р Дол получил престижную в США премию Ласкера за физиологическое обоснование развития наркотической зависимости и инициацию программ метадоновой терапии больных героиновой наркомании. 

С конца 60-х годов прошлого века заместительная терапия метадоном получила широкое признание и распространение в США. Уже в 1972 году метадон принимали около 50 000 больных, а в 1999 году примерно 115 000 героиновых наркоманов (каждый 4–5 больной) были включены в программы поддерживающей терапии метадоном в 750 клиниках США в 40 штатах. И сегодня, если судить по «Национальной стратегии по контролю наркотиков», опубликованной в США в феврале 2002 года, «амбулаторные клиники, где героиновые наркоманы получают ежедневную дозу метадона и периодически проходят консультирование», по-прежнему находятся в ряду основных лечебных программ, «работающих» в США.
В Европе первые программы заместительной терапии метадоном появились уже в 1967 году (Швеция). В 1968 году они возникли в Голландии, Дании и Великобритании. В 70-х годах к этим странам присоединились Франция, Финляндия, Италия, Португалия; в 80-х годах добавились Австрия, Испания, Люксембург, а затем и Германия, Бельгия, Греция, Ирландия (в 90-х годах). В конце 90-х годов в странах ЕС в программах заместительной терапии участвовало в общей сложности около 300 000 больных героиновой наркоманией, что составляло примерно 30% от их общего числа.

В настоящее время метадоновые программы существуют во всех странах Европейского Союза, Восточной Европы и Прибалтики. В некоторых из перечисленных стран метадоновые программы присутствуют номинально, в других – интенсивно расширяются. Среди европейских стран лидером по распространенности заместительной терапии является, по-видимому, Великобритания.

Причиной роста масштабов заместительной терапии во многих странах послужили факты, свидетельствовавшие о большом удельном весе инъекционных наркоманов среди всех ВИЧ-инфицированных (например, во Франции и Испании в 1995 году около 65% случаев заболевания СПИДом приходилось на ПИН), быстрых темпах роста этих показателей и возможности их снижения в случае отказа наркоманов от парентерального введения наркотика. Имели значение и притягательность самой концепции заместительной терапии, не требовавшей от наркоманов немедленного отказа от наркотиков, а также относительные простота и экономичность методики, особенно в сравнении с классическим стационарным лечением и длительной реабилитацией опийных наркоманов.

Рассмотрим различные варианты применения метадона в лечебных целях.

 Детоксикация
с применением метадона

Детоксикация – это комплекс лечебных мер и процедур, во время которых из организма человека удаляются наркотики и продукты их метаболизма.
Метадон назначают при появлении выраженных симптомов опийной абстиненции. Начальная пероральная доза метадона составляет 15 – 20 мг. Повторный прием препарата производится через 4 – 6 часов. Обычно этого оказывается достаточно для купирования основных симптомов абстиненции. Метадон также эффективно влияет на депрессивные и психотические состояния, вызванные отменой наркотика. Состояние больного нормализуется в течение 24 – 36 часов. В дальнейшем суточные дозы метадона ежедневно снижаются на 20 %. При уменьшении дозы пациент испытывает неприятные симптомы абстиненции, однако это состояние преодолевается пациентом достаточно легко, поскольку доза уменьшается медленно, и организм получает возможность приспособиться. Кроме того, пациенту назначаются другие медикаменты, уменьшающие или смягчающие проявления абстинентного синдрома. 

Детоксикация происходит примерно за 10 дней. Однако существуют щадящие схемы детоксикации с более медленным снижением доз. Ниже приведены 2-недельная и 1-месячная схема детоксикации.

2-недельная схема детоксикации:

1-3 день – по 20 мг метадона;

4-7 день – по 15 мг;

8-10 день – по 10 мг;

11-14 день – по 5 мг.

1-месячная схема детоксикации:

1-4 день – по 40 мг метадона;

5-7 день – по 35 мг;

8-11 день – по 30 мг;

12-14 день – по 25 мг;

15-18 день – по 20 мг;

19-21 день – по 15 мг;

22-25 день – по 10 мг;

26-28 день – по 5 мг;

Такую детоксикацию можно проводить амбулаторно и в стационаре. Амбулаторная детоксикация предпочтительна в тех случаях, когда стаж употребления наркотиков небольшой, дозы умеренные, а пациент имеет стойкую осознанную мотивацию на отказ от наркотиков. В стационарных условиях метадоновая детоксикация показана в более тяжелых случаях; она дополняется общеукрепляющим, симптоматическим лечением, психотерапией, социо-культурной и семейной терапией. Продолжительность пребывания в стационаре составляет 4 – 6 месяцев.

Недостатком детоксикации метадоном, впрочем как и других методик детоксикации, амбулаторных и стационарных, является то, что они не гарантируют отвыкания от наркотика, часто наблюдаются рецидивы болезни, пациенты вновь начинают употреблять наркотики, нуждаются в повторных детоксикациях. Кроме того, у некоторых больных быстро развивается толерантность к метадону, физическая зависимость от него и абстиннтный синдром при его отмене. Вместо героиновой наркомании больные получают метадоновую и вынуждены принимать препарат годами. 

Краткосрочная метадоновая
стабилизация

Краткосрочная метадоновая стабилизация применяется в отношении больных с устойчивой мотивацией к излечению при подготовке их к включению в реабилитационные программы. Метод заключается в ежедневном приеме жидкого метадона в лечебном учреждении. Начальная доза – 20 мг; затем она постепенно повышается до оптимальной, способной компенсировать отсутствие героина.

Эту методику некоторые специалисты рассматривают как переходную между метадоновой детоксикацией и заместительной терапией метадоном.

Долгосрочное заместительное
лечение метадоном
(поддерживающая терапия)

Сторонники поддерживающей терапии метадоном на основании научных исследований утверждают, что применение метадона позволяет добиться следующих результатов:

1) эффективно подавляется влечение к героину;

2) блокируются нейротропные эффекты, в том числе эйфория, при несанкционированном введении героина и других опиоидов;

3) нормализуется уровень бета-эндорфи​нов (эндогенных опиоидов) в передней доле гипофиза и спинномозговой жидкости;

4) нормализуются нейроэндокринные и иммунные системы организма. 

Все это вместе взятое ведет к нормализации психофизического состояния пациента и создает хорошие предпосылки для его успешной социальной реабилитации.

Универсальных показаний к заместительной терапии метадоном не существует не только в мировом масштабе, но даже в пределах одной страны. Критерии отбора пациентов в программу имеются везде, но они довольно размыты, различаются в США и Европе, причем проделали везде определенную динамику. В США в начальный период были довольно строгие критерии отбора: возраст от 21 до 40 лет, стаж потребления героина не менее 4-х лет, отсутствие проблем с алкоголем, полинаркомании, психических расстройств, наличие предыдущего безуспешного опыта лечения героиномании. В дальнейшем в результате успешного лечения многочисленных групп пациентов критерии отбора расширились. В настоящее время в США допускаются в программы заместительной терапии наркоманы, начиная с 16 лет. Они должны иметь задокументированный двухлетний опыт злоупотребления героином, официальное согласие родителей и повторный безуспешный опыт лечения от наркозависимости. Наркоманы в возрасте 18 лет и старше должны иметь задокументированное свидетельство своей наркотической зависимости от опиатов в течение минимум одного года. При этом обязательной медицинской документации не требуется, достаточно анализа мочи, следов инъекций, признаков абстиненции, свидетельства самого пациента, членов его семьи или друзей. Беременные женщины могут быть приняты в программу, если нет возражения со стороны терапевта, даже в случае употребления героина менее года. Серьезные психические расстройства, употребление неопиоидных наркотиков (например, кокаина) или алкоголя также не исключает возможности принятия в программу. Лечение соответствующих расстройств проводится параллельно с метадоновой терапией.

В Европе тенденция представляется обратной: от изначально либеральных критериев отбора к поискам показаний и противопоказаний, влияющим на показатели эффективности самой терапии. 

Заместительная терапия метадоном предполагает специальным образом организованную процедуру приема препарата больными опийной наркоманией, включающую систематическое врачебное наблюдение и лабораторный контроль.

Поскольку метадон медленно абсорбируется из пищеварительного тракта, и действие его продолжается 24 – 26 часов, он принимается внутрь, обычно в жидком виде (в сладком сиропе) или в таблетках один раз в день. С целью придания препарату горького вкуса в него может добавляться хинин. Как правило, препарат принимается больными в лечебном учреждении под наблюдением медицинского работника. При необходимости возможна выдача препарата больному с собой для приема его дома, но не более суточной дозы. В дальнейшем для пациентов, которые тщательно выполняют все правила программы и состояние которых заметно улучшается система контроля может быть менее строгой, вплоть до получения на руки до шести ампул метадона и необходимости отмечаться в клинике только раз в неделю.

Пациенты минимум восемь раз в год сдают мочу, которая проверяется на наличие метадона и нелегальных наркотиков, включая героин.

Сторонники методики считают, что при правильной дозировке метадон не оказывает токсического воздействия, в том числе на центральную нервную систему, даже при длительном употреблении, не вызывает нарушений внимания и координации движений. Поэтому применение метадона не нарушает трудоспособности и, в частности, не препятствует вождению автомобиля. Малотоксичность метадона позволяет принимать его лицам старших возрастных групп, использовать в педиатрической практике, а также при беременности не опасаясь существенного тератогенного влияния.

Несмотря на прием метадона в течение длительного времени, потребность в нем не увеличивается, и доза его остается стабильной или даже уменьшается. При употреблении других опиоидов (например, морфина), как известно, потребность в них постоянно растет.

Применение метадона довольно быстро, уже на начальных этапах терапии, восстанавливает нарушенный, как правило, у женщин, больных опиоманией, менструальный цикл.

Улучшение иммунного статуса пациента связано с тем, что больной наркоманией начинает вести более здоровый образ жизни; лучше питается, больше спит, следит за собой, получает необходимое лечение и уход, реже и в меньших дозах принимает наркотики или вообще отказывается от них.

Подавление влечения к приему других опиатов под влиянием метадона рассматривается специалистами как дозозависимый эффект. Считается, что полная блокада наркотического, эйфоризирующего и седативного эффектов героина и других опиоидов наступает при ежедневном приеме 80 – 120 мг, иногда – 180 мг метадона. Дозозависимая эффективность заместительной терапии подтверждается тем, что применение метадона в суточной дозе, меньшей, чем 50 мг, приводит к ускоренному выбыванию больных из программы.

Заместительное лечение метадоном включает как медико-биологические, так и социально-психологические аспекты. В ряде стран многие ставят знак равенства между поддерживающей терапией метадоном и длительной амбулаторной медико-социальной реабилитацией больного.

Ежедневное посещение пациентом лечебного учреждения дает возможность поддерживать с ним постоянные отношения, что, в свою очередь, позволяет надеяться на осуществление ряда терапевтических и реабилитационных мероприятий.
За пациентом, участвующим в метадоновых программах заместительной терапии ведется постоянное наблюдение. Известно, что приблизительно у 20-30% лиц, страдающих наркоманией, наблюдается достаточно выраженные психопатологические нарушения, требующие своего специализированного лечения, в частности, – антидепрессантами, снотворными, транквилизирующими средствами. Кроме того, около 50 – 80% всех инъекционных наркоманов страдают различными соматическими расстройствами: флебитами, тромбофлебитами, трофическими язвами, абсцессами, гепатитами, туберкулезом, требующими соответствующего лечения. Считается, что участие таких больных в метадоновых программах предоставляет им дополнительные возможности для лечения всех этих состояний.

Метадон хорошо сочетается с психотропными средствами и антиалкогольными препаратами, если в них возникает необходимость, например, в случаях сопутствующей алкогольной зависимости. 

Психологические консультации, назначаемые пациенту, помогают формированию навыков общения без наркотиков и повышению самоуважения, способствуют замене криминального поведения социально приемлемым и психологической адаптации в обществе. Пациент обучается приемам, необходимым для того, чтобы справиться с психологическими кризисами. Проводятся как индивидуальные, так и групповые консультации.

Социальная помощь предполагает содействие в приобретении личных документов и поисках работы, обучении трудовым навыкам, организации поддержки в семье, посещении групп взаимопомощи, поиске благотворительного питания, одежды и т.п.

Лечение метадоном обычно осуществляется в сотрудничестве с другими медицинскими учреждениями и учреждениями социальной помощи: поликлиниками, больницами, биржей труда.

Исследования показывают, что успешная реализация метадоновых программ снижает криминальную активность больных наркоманией, способствует повышению их занятости, приводит к общему улучшению их социального функционирования, повышает у них общие показатели качества жизни, уменьшает риск развития ВИЧ-инфекции и ВИЧ-ассоциирован​ных состояний, гепатитов, туберкулеза, сифилиса, инфекционного эндокардита, способствует нормализации аффективного состояния больных и снижает частоту рискованных форм поведения. В тех случаях, когда заместительная терапия метадоном не позволяет полностью отказаться от приема героина, она может, по крайней мере, способствовать заметному уменьшению интенсивности его приема. Все это в совокупности способствует снижению смертности в среде больных наркоманией и их более или менее успешной социализации.

Эффективность заместительной терапии оценивается прежде всего показателем длительности пребывания больных в лечебной программе. В разных клиниках и при использовании различных модификаций методики этот показатель различается. Считается, что он зависит от возраста начала наркотизации, длительности заболевания, выраженности абстинентного синдрома у больных, сопутствующего приема больными других психоактивных веществ (алкоголь, марихуана), используемой дозировки метадона, степени контроля за его приемом, частоты посещения клиники и других факторов. Имеются данные, свидетельствующие о том, что в рамках одной и той же популяции со временем наблюдается довольно заметное снижение длительности пребывания больных в метадоновых программах, что может говорить о подверженности этого метода моде, связанных с этим колебаниями его эффективности, или о появлении новых, более привлекательных терапевтических возможностей.

По общепризнанному мнению, общая эффективность заместительной терапии главным образом зависит от того, насколько активно, полно и адекватно медикаментозные процедуры дополняются социально-психологическими реабилитационными мероприятиями.

Лечение может продолжаться от 1 года до 10 лет, в отдельных случаях и дольше. Тем не менее такая реабилитация пациента достаточно экономична, поскольку проходит в амбулаторных условиях. Стоимость самого метадона небольшая (в среднем 70 долларов США в год на одного больного).

Если лечение не дает желаемого эффекта: ухудшается физическое и психическое состояние пациента, пациент продолжает употреблять нелегальные наркотики, то после нескольких предупреждений он может быть исключен из программы лечения. 

В 1991 году в Нью-Йорке были опубликована монография J. C Boll и A. Ross, посвященная исследованию эффективности заместительной терапии метадоном. Проанализировав катамнезы 617 героиноманов-мужчин из шести клиник в трех городах, авторы нашли, что через шесть месяцев пребывания в программе заместительной терапии криминальная активность пациентов снизилась на 80%, прекратили внутривенное употребление героина 77% пациентов. Через 4,5 года прекратили внутривенное употребление героина 92% пациентов. 82% пациентов, бросивших терапию, вернулись к героину в течение последующих 12 месяцев. Авторы отметили, что программы, реализуемые более квалифицированным персоналом, которые включали широкий спектр дополнительных высококачественных услуг и приводили к лучшим результатам.

Конечная цель долгосрочной заместительной терапии, как принято считать, – полный отказ пациента от употребления как нелегальных наркотиков, так и метадона. Однако отвыкание от метадона всегда представляет собой ответственную и не всегда точно прогнозируемую процедуру. Как правило, после окончания курса заместительной терапии ежедневная доза препарата уменьшается на 10 мг каждые 2-3 недели, пока не достигнет минимума в 20 мг. В то же время, как показывают исследования, лишь около половины пациентов, регулярно получавших метадон, обнаруживают объективную и субъективную готовность к снижению его дозировок вплоть до полной отмены. 

Некоторые авторы утверждают, что форсированное стремление к достижению этой цели не способствует удержанию пациентов в программе и снижает показатели ее эффективности. По их мнению, тот промежуточный эффект, который достигается долговременной заместительной терапией, во многих случаях уже сам по себе представляет значительное терапевтическое достижение, которое не следует принижать. Тем более, что по данным некоторых исследований, возврат пациента после метадона к внутривенному приему героина значительно повышает вероятность возникновения у него серьезных осложнений.

Правовой контроль
применения заместительной терапии

Начальный период применения заместительной терапии метадоном отличался стихийностью и бесконтрольностью. Строгая, в том числе правовая, регламентация применения метадона практически отсутствовала. В результате, практическое применение методики было отдано целиком на усмотрение врачей, в том числе врачей широкого профиля, семейных врачей, не имевших достаточных знаний и опыта в области лечения наркоманий, которые не несли практически никакой другой ответственности за результаты применения метадона кроме ответственности перед своим пациентом. Со временем, однако, стало ясно, что метадон нельзя рассматривать в качестве обычного лекарственного средства и наличие негативных последствий его применения требует определенных правовых ограничений.

Все страны, подписавшие Венскую конвенцию 1988 года, осуществляют в той или иной степени контроль за производством, распространением и употреблением метадона, чтобы уменьшить риск, связанный с его применением в качестве лечебного средства. Особенно это заметно на примере стран Европейского Союза.

В частности, в Дании в 1996 году был принят новый закон, который ужесточил контроль за применением метадона. Ответственность за лечение метадона была возложена на администрацию графства, которые учредили государственные программы лечения и ограничили количество врачей общей практики, имеющих разрешение на применение метадона. Это привело к повышению качества лечения, хотя и несколько уменьшило количество участвующих в программах пациентов.

В Ирландии также был принят новый закон, направленный на расширение и развитие заместительной терапии зависимости с привлечением пациентов в первичные учреждения здравоохранения. Была создана система учета пациентов, участвующих в программах, заведены лечебные карты на больных с их фотографиями и фамилией лечащего врача, что сделало невозможным для пациента обращаться за метадоном к нескольким врачам.

В Греции, Испании, Португалии, Италии, Франции и Швеции заместительная терапия метадоном проводится в основном в специализированных учреждениях, и врачам общей практики или вообще запрещено назначать метадон или их участие в метадоновых программах незначительное. Обычно после стабилизации состояния больные переводятся в систему первичных учреждений здравоохранения.

В Великобритании весь официальный оборот наркотических средств регулируется Законом о лекарствах (1968) и Законом о злоупотреблении лекарственными средствами (1973). Метадон относится к лекарственным средствам, находящимся под строгим контролем. Правом выписывать метадон наделены только официально уполномоченные врачи. Врачи, признанные виновными в незаконном снабжении метадоном своих пациентов, подвергаются суровому наказанию. Лица, реализующие (продающие, раздающие и пр.) метадон без специального разрешения, а также владеющие им не на законном основании несут уголовную ответственность. Врачи обязаны в 7-дневный срок извещать главного медицинского инспектора Министерства внутренних дел обо всех случаях обслуживания лиц, находящихся в состоянии наркозависимости. Последние подлежат регистрации в МВД, однако такой учет не связан с ограничением гражданских свобод или требованием принудительного лечения. Картотека наркозависимых доступна только для врачей, проверяющих достоверность данных, приводимых новыми пациентами, а также для лиц, занимающихся научными исследованиями. В стране существует целая система правовой регламентации применения метадона, заслуживающая, возможно, отдельного рассмотрения.

Недостатки заместительной терапии метадоном

1) Лечение метадоном не устраняет зависимости. Метадон – синтетический опиоид, наркотик. Его применение не устраняет зависимость от наркотиков. Только зависимость от героина сменяется зависимостью от метадона или лечебного учреждения. 

На это можно заметить, что метадон не формирует новую зависимость, поскольку назначается только тогда, когда уже имеется физическая зависимость от опиоидов.

Такой подход к терапии («подобное лечит подобное») опирается на прочную медицинскую традицию. Формирование «конструктивной зависимости», в частности, взамен «пагубной зависимости», представляет собой довольно распространенный в медицинской практике лечебный прием, хорошо зарекомендовавший себя в случаях хронических неизлечимых заболеваний. Достаточно вспомнить о многолетнем приеме инсулина больными диабетом, противосудорожных средств – больными эпилепсией, гипотензивных средств – больными гипертонией, наркотических анальгетиков – онкологическими больными, психотропных средств – психически больными и т.д. Причем конструктивная зависимость формируется нередко с помощью средств заведомо токсичных и способных, в свою очередь, вызвать зависимость.

Решающим здесь является, помимо добровольного выбора самого больного, выраженность тех медицинских и социально-психо​логических преимуществ, которые больной получает благодаря такому лечению по сравнению с его негативными эффектами.

2) Метадон попадает на нелегальный рынок наркотиков.

Эта реальная проблема, которая обычно беспокоит правоохранительные органы, или активно нагнетается ими в качестве аргумента критики заместительных программ. 

Действительно, метадон попадает на «черный рынок», однако он может находиться там и в том случае, когда программы заместительной терапии в этом регионе отсутствуют. Действительно, количество метадона на «черном рынке» при наличии программ заместительной терапии может заметно повышаться, и это опасно, так как нелегальное его применение, как и любого другого опиата, может привести к явлениям передозировки и даже смерти. Однако в любом случае удельный вес метадона в общем объеме нелегальных опиатов, циркулирующих на «черном рынке», ничтожен, и вероятность наступления роковых последствий, связанных с его применением, несравнимо ниже, чем в связи с героином.

Метадон может попасть на рынок несколькими путями. Во-первых, возможны хищения препарата персоналом медицинских учреждений. Во-вторых, избыток метадона могут реализовывать сами наркоманы. В третьих, наркодилеры подстраиваются под возросшие потребности наркопотребителей в метадоне. 

Предупредить или снизить появление метадона в нелегальном обращении возможно, как показывает зарубежная практика, путем усиления контроля за его производством и оборотом и ужесточением наказания за участие в нелегальном обороте. 

Важно добиться понимания персоналом того, что безответственное обращение с препаратом или преследование корыстных целей чревато обвинением в нелегальном распространении наркотиков и привлечением к уголовной ответственности. Следует строго придерживаться описанных выше правил приема метадона: в присутствии персонала, в жидком виде, контролируя выдачу на дом, не забывая о лабораторном тестировании и т.д. 

Жидкий раствор метадона небольшой концентрации на «черном рынке» пользуется меньшим спросом, чем таблетки. При употреблении в жидком виде метадон не вызывает эйфорию, «кайф», поэтому он имеет спрос не как опьяняющее средство, а, наоборот, как средство детоксикации или доморощенной поддерживающей терапии. 

Подростки, экспериментирующие с различными наркотиками, как правило, не интересуются метадоном. Считается, что спрос на метадон на «черном рынке», в основном, является показателем того, что легальная метадоновая терапия недоступна всем желающим, или того, что дозы метадона в программах заместительной терапии слишком низки, т.е. подбираются неумело. Однако существует и такая точка зрения, что именно наличием наркогенных свойств, хотя и более умеренных по сравнению с героином, следует объяснять попадание препарата в сферу незаконного оборота.

3) Программы заместительной терапии дезорганизуют деятельность лечебного учреждения.

Действительно, есть опасения, что учреждения, осуществляющие программы заместительной терапии, могут привлекать потребителей наркотиков в прямом смысле слова, становиться как бы центрами группирования наркоманов: участников программ, «болельщиков», критиков, просто любопытных. В большинстве случаев это не представляет никакой опасности, однако может вызывать недовольство медицинского персонала, жителей, работников соседних организаций. 

Программа лечения метадоном должна предусматривать определенные договоренности с пациентами о правилах поведения в самом учреждении, около него и вне его пределов. В случаях проявления интереса к учреждению со стороны торговцев наркотиками обычно достаточно обратиться в правоохранительные органы.

4) Метадон не препятствует употреблению героина.

Действительно, это возможно в трех случаях. В начале заместительной терапии на этапе поиска оптимальной индивидуальной для пациента дозы метадона и в ходе терапии, когда эта доза так и не была установлена, и терапия конкретного пациента проводится исходя из представлений о среднестатистических оптимальных дозах, принятых в данном учреждении. Наконец, даже в случаях правильно применяемой методики требуется какое-то время, в течение которого пациент полностью переходит на метадон. Как уже говорилось, эффективность применения метадона дозозависима.

Следует также иметь в виду, что пациенты в течение первых месяцев пребывания в программе весьма уязвимы в отношении различных дестабилизирующих факторов, нуждаются в систематическом медико-психологическом консультировании и постоянном повышении уровня мотивации к лечению. 

Существуют и другие недостатки заместительной терапии метадоном. Описаны случаи отрицательного влияния метадона на нейромоторику, быстро прогрессирующего зубного кариеса, мужской импотенции, абстинентного психоза после отмены метадона. Возможна резистентность к метадону, несмотря на применение его в высоких дозах. Кроме того, во многих случаях действие метадона на сопутствующие героиновой зависимости психопатологические симптомы явно недостаточно, что требует его сочетания с другими лекарственными средствами. Очевидно, что все эти недостатки не имеют принципиального значения, поскольку часто встречаются в практике медицинского применения многих лекарственных средств и в более выраженной виде.

В России можно услышать критику метадона и с так называемых конспирологических и даже антиглобалистских позиций. Утверждается, например, что за идеей внедрения метадоновых программ в России стоят интересы западных фармацевтических компаний, а также политических сил, стремящихся законсервировать проблему наркотиков в стране и легализовать наркотики. Отсутствие доказательств и противоречивость этих утверждений снижает их ценность в качестве аргументов.

Большего внимания заслуживает мнение тех критиков метадоновых программ, которые считают их капитуляций перед героиновой зависимостью, по крайней мере в тех случаях, когда заместительная терапия применяется необоснованно долго и слишком широко среди пациентов, которые еще потенциально способны достичь статуса полного воздержания от наркотиков.

Заключение

Сорокалетний стаж применения во всем мире заместительной терапии метадоном говорит сам за себя. Это исключительно длительный срок для определения всех преимуществ и недостатков метода. Многие считают, что лечение метадоном остается и сегодня лучшей фармакотерапией опиоидной зависимости.

 Однако не следует переоценивать значимость этой медицинской технологии. Сам знаменитый V.P.Dole (1973) говорил, что поддерживающая терапия метадоном имеет свои достоинства и недостатки, как всякое длительное лечение хронических (то есть неизлечимых) болезней, будь то сердечные заболевания, эпилепсия, глаукома или шизофрения. Заместительная терапия – не панацея. Ее даже нельзя назвать методом гарантированного избавления от опиоидной зависимости. В большинстве случаев речь идет о паллиативном или корректирующем лечении практически без шансов на полное воздержание больного от наркотиков (не говоря уже о выздоровлении), но с серьезными шансами на его более или менее полноценную социально-психологическую реабилитацию в течение достаточно продолжительного времени. Возникает даже вопрос, в какой мере эта методика оказания помощи наркоманам соответствует привычному понятию терапии. Такой подход можно назвать и контролируемой (управляемой) наркоманией.

Вслед за некоторыми отечественными авторами следует признать, что регулярный прием метадона по индивидуально разработанной программе – относительно благоприятный, поддающийся определенному контролю, протекающий с меньшими осложнениями и не вызывающий тяжелых медико-социальных проблем облегченный вариант опиоидной зависимости, позволяющий больному поддерживать гомеостаз (И.Н.Пятницкая) на определенном промежуточном уровне. При многих других хронических заболеваниях на появление методики с такими характеристиками нельзя даже надеяться.

Никаких рациональных причин отказываться от этой технологии в определенных случаях, при наличии научно обоснованных показаний и с соблюдением необходимых условий контроля, особенно с учетом ограниченного набора существующих методик лечения героиномании и их низкой эффективности, не существует. Поэтому проблемная область бесперспективна для научной дискуссии.

По-видимому, вопрос о внедрении и распространении программ заместительной терапии в современной России – вопрос идеологический и политический. Рационализм и деидеологизация уже коснулись нашей внешней политики, придут они, наверное, и в политику внутреннюю.
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Сравнительный анализ
Российского и зарубежного законодательства
о противодействии распространению ВИЧ/СПИД
среди потребителей наркотиков

I. Наличие в законодательстве
ограничения гражданских прав
и репрессивных мер в отношении ВИЧ-инфицированных потребителей наркотиков

1. Эпидемиологическая ситуация
в мире и в России

П

о оценкам Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) и Объединенной программы ООН по СПИДу (UNAIDS), к концу 2001 года в мире насчитывалось более 40 млн. ВИЧ-инфицированных, 5,3 млн. из которых приобрели ВИЧ в 2001 году. К концу 90-х годов СПИД вошёл в число пяти ведущих причин смертности в мире. В 1999–2001 гг. наибольшее количество новых случа​ев ВИЧ-инфекции было зарегистрировано на территории Восточной Европы. По оценкам UNAIDS/B0З, в 2001 году число носителей ВИЧ на территории Центральной и Восточной Европы (ЦВЕ), включая СНГ, составило 1 000 000 человек, при этом 500 000 новых случаев было зарегистрировано в 2000–2001 годах. На сегодняшний день это самые высокие темпы развития эпидемии ВИЧ в мире. Такое стремительное развитие связано с широким распространением в регионе инъекционного употребления наркотиков и практики совместного использования игл и шприцев.

2. Эпидемиологическая ситуация
в Российской Федерации

На 2 сентября 2002 года в России официально зарегистрировано 210 763 случая ВИЧ-инфекции, из них больных СПИДом – более 189 человек (данные Российского Федерального научно-методического центра по профилактике и борьбе со СПИДом). В России зафиксированы самые высокие в мире темпы распространения ВИЧ-инфекции. Общее количество зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции возросло в 2 раза в 2001 году, а в 2000 году – в 3 раза по сравнению с 1999 годом.

В России, на Украине, в Беларуси и во всём регионе ЦВЕ большинство случаев ВИЧ-инфекции было зарегистрировано среди потребителей инъекционных наркотиков (ПИН). По официальным оценкам на конец 2001 года, из общего числа официально зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции с выявленным путем передачи 93% было связано с совместным использованием инъекционного инструментария при употреблении наркотиков.

3. Политическая ситуация и законодательство

Среди общих проблем, возникающих при разработке стратегий профилактики ВИЧ-инфекции среди потребителей инъекционных наркотиков, первое место принадлежит их правовой обоснованности. Национальная стратегия непременно должна строиться на правовой основе, так как отсутствие государственной политики и соответствующего законодательства может поставить под угрозу меры реагирования на местном уровне и задержать их проведение.

Сосредоточение усилий исключительно на сокращении поставок и/или уменьшении спроса на психоактивные вещества (ПАВ) (а именно такой политики до недавнего времени придерживались правительства большинства государств этого региона) может привести к недопустимо высокому риску распространения эпидемии ВИЧ-инфекции и других инфекций среди ПИН.

Необходима политическая поддержка стратегий, направленных на остановку распространения этих инфекций. В ее разработку должны быть вовлечены все соответствующие структуры государства и общества.

Российское законодательство
о ВИЧ-инфицированных и потребителях
инъекционных наркотиков

В «Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» записано, что «охрана здоровья граждан – это совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиени​ческого и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья». При этом государство гарантирует охрану здоровья каждого человека в соответствии с Конституцией Российской Федерации, конституциями и иными законодательными актами республик в составе Российской Федерации, общепризнанными принципами и нормами международного права и международными договорами Российской Федерации. К основным принципам охраны здоровья граждан относятся:

· Соблюдение прав человека и гражданина в области охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий;

· Приоритет профилактических мер в области охраны здоровья граждан;

· Доступность медико-социальной помощи;

· Социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья;

· Ответственность органов государственной власти и управления, предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в области охраны здоровья.

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

При обращении за медицинской помощью и ее получении пациент имеет право на уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского персонала; сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе, иных сведений, полученных при его обследовании и лечении.

В свою очередь, УК России (1996) устанавливает ответственность за осознанное распространение ВИЧ, а также за осознанные действия, создающие для других лиц риск заразиться ВИЧ. (ст. ст. 121 – 122). Иностранные граждане, въезжающие в страну на срок более трех месяцев, должны представить справку, что они не больны СПИДом; выявление инфекции служит причиной для депортации (Федеральный закон от 30.03.1995 № 38-ФЗ "О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)", ст. ст. 10 – 11).

Что же касается наркотических средств и психотропных веществ, то российское законодательство разрешает определенные виды деятельности с некоторыми из них при условии строгого контроля за их оборотом, установления государственной монополии на основные виды такой деятельности и лицензирования всех ее видов. При этом основными субъектами, действующими в сфере законного оборота наркотических средств и психотропных веществ, выступают юридические лица. Правомочия же граждан (физических лиц) крайне ограничены. Фактически, они сводятся лишь к возможности получать в медицинских целях наркотические средства и психотропные вещества, включенные в списки II и III, в аптечных организациях согласно рецепту, выписанному в установленном упомянутым законом и иными нормативными правовыми актами того же порядка (ст. 25 Федерального закона от 08.01.98 № 3-ФЗ "О наркотических средствах и психотропных веществах"), а также перевозить их в тех же целях при наличии документа, выданного аптечной организацией (ч. 4 ст. 21 того же закона). Такой документ необходим, чтобы подтвердить законность получения гражданином наркотических средств и психотропных веществ. Потребление наркотических средств и психотропных веществ в немедицинских целях, т.е. без назначения врача, запрещается (ст. 40 указанного Федерального закона).

Это положение закона сегодня подкрепляется административной ответственностью за потребление наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача (ст. 6.9 Кодекса РФ об административных правонарушениях, Федеральный закон от 30.12.2001 № 196-ФЗ). Это деяние наказывается штрафом в размере от пяти до десяти минимальных размеров оплаты труда или административным арестом на срок до пятнадцати суток. Уголовной ответственности за потребление наркотиков в отечественном законодательстве не содержится.

В настоящее время в России заметна некоторая тенденция к ужесточению правовых мер в отношении всех лиц, участвующих в незаконном обороте наркотических средств и психотропных веществ, включая также и конечных потребителей. Но при обсуждении возможности введения уголовной ответственности за немедицинское потребление нельзя не учитывать рекомендации международных организаций, в деятельности которых наша страна принимает участие. Так, в частности, в международных руководящих принципах «ВИЧ/СПИД и права человека», выработанных в ходе работы Второй Международной консультации по ВИЧ/СПИДу и правам человека, организованной Управлением Верховного комиссара ООН по правам человека и Объединенной программой ООН по ВИЧ/СПИДу (UNAIDS) в 1996 году, устанавливается, что «уголовное законодательство должно соответствовать международным обязательствам в области прав человека, не использоваться недобросовестно в контексте ВИЧ/СПИДа и не быть направленным против уязвимых групп населения» (принцип 4).

Реализация этого принципа предполагает, что уголовное законодательство не должно препятствовать государствам использовать меры, уменьшающие риск передачи ВИЧ среди лиц, употребляющих наркотики внутривенно, и при пересмотре такого законодательства необходимо учитывать необходимость разрешения или легализации и поощрения программ по обмену игл и шприцев (1).

Некоторые выдержки из законодательств стран СНГ и Восточной Европы (2, 3)

Беларусь. «Закон об общественном здоровье» (1993) устанавливает уголовную ответственность за осознанное распространение венерических заболеваний и ВИЧ, а также за отказ от лечения венерических заболеваний (ст. 27–28). Установлено принудительное медицин​ское обследование для лиц, подозреваемых в вирусоносительстве ВИЧ (ст. 27). Иностран​ные граждане, у которых выявлен ВИЧ, а так​же отказавшиеся от обследования, высылают​ся из страны (ст. 27).

В феврале 1996 года в Беларуси был учрежден Межведомственный совет по профилактике ВИЧ и инфекций, передаваемых половым путем (ИППП). Этому процессу способствовала поддержка Тематической группы Организации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу, выступившей партнером правительства. Членами Тематической группы являются ПРООН, ЮНИСЕФ, ВОЗ, Всемирный банк, УВКБ ООН, ЮНФПА и Национальная комиссия содействия ЮНЕСКО.

В 1998 году при поддержке Тематической группы были разработаны секторальные планы действий по профилактике ВИЧ / СПИДа для 19 министерств, участвующих в работе Комитета, а также национальная многосекторальная стратегия – Государственная программа профилактики ВИЧ / СПИДа и ИППП.

Болгария. Закон об общественном здоровье дополнен статьей, требующей принудительного лечения и наблюдения за больными СПИДом. (Рез. 144 от 29.07.1994 в дополнение к Закону об общественном здоровье). Иностранные граждане, прибывающие в страну на срок более месяца, должны обязательно обследоваться на ВИЧ (приказ № 4 от 02.04.1992).

Венгрия. Правительственный декрет № 64 / 1994 от 30.04.1994 предписывает отказывать во въездной визе иностранным гражданам, страдающим СПИДом или сифилисом; от въезжающих требуется соответствующая справка.

В июне 2000 года правительство Венгрии утвердило первую национальную стратегию по борьбе с проблемой наркотиков, направленную и на профилактику ВИЧ/СПИДа среди ПИН. Одним из основных ее идеологических принципов является снижение вреда. Официальная поддержка программ по обмену шприцев с низким порогом доступности и программ метадоновой терапии, осуществляемых в контексте новой стратегии, потребовала интенсивных консультаций со специалистами и сопровождалась ожесточенными дискуссиями на национальном уровне. В декабре 2000 года парламент Венгрии при поддержке всех политических партий официально одобрил эту стратегию (резолюция 96/2000). При этом было отмечено, что для внедрения принципов снижения вреда в новую стратегию, решающее значение имели два взаимодополняющих фактора:

1) международная поддержка (международное сотрудничество и международный опыт и предложения были весьма весомыми составляющими на стадии обсуждения проблемы);

2) Широкое обсуждение и дискуссии, носившие конкретный характер, учет культурных и этических предпосылок, сыгравшие существенную роль в получении поддержки принципов снижения вреда среди специалистов и общественности в Венгрии.

Казахстан. В конце 90-х годов отмечались следующие предпосылки и условия для распространения ВИЧ-инфекции: тяжелые социальные и экономические пертурбации, развал служб здравоохранения, отрицание существования пандемии ВИЧ-инфекции, стремительно растущие показатели ИППП, быстро возрастающее распространение инъекционного потребления наркотиков, административные меры, принимаемые против проституток и потребителей наркотиков, отсутствие надлежащей политической решимости и нехватка финансовых ресурсов.

Опыт экспериментального проекта, осуществленного в городе Темиртау в Казахстане при поддержке ООН, представил пример того, что следует отказаться от политики ограничения по отношению к потребителям наркотиков, чтобы повлиять на них и поощрять изменения в их поведении. Результаты этого экспериментального проекта на местном уровне и успех мер, которые привели к увеличению доступа инъекционных наркопотребителей к службам здравоохранения, используются при разработке подобных подходов в других странах Центральной Азии (4, 5).

Румыния. УК устанавливает ответственность за осознанное распространение половых инфекций (1968, ст. 309). Приказ № 1201 о санитарно-эпидемиологическом надзоре от 16.10.1990 требует регистрации лиц, у которых выявлен ВИЧ.

Словакия. Закон о здравоохранении 1994 года требует обязательной регистрации лиц, страдающих СПИДом и венерическими заболеваниями; фактически, речь идет об изоляции и принудительном лечении. 

Украина в 1991 году ввела дополнения в УК, устанавливающие уголовную ответственность за осознанное распространение ВИЧ, а также за халатность, повлекшую за собой заражение ВИЧ (закон от 12.12.1991, ст. 108). Закон о профилактике СПИДа от 12.12.1991 требует обязательной регистрации, проверки и превентивного надзора за ВИЧ-инфици​рованными (ст. 31). Принудительной проверке подвергаются также проститутки, наркоманы, лица, контактировавшие с ВИЧ-инфицирован​ными, лица, страдающие венерическими заболеваниями, украинцы, находившиеся за рубежом более 12 месяцев, беременные женщины, дети ВИЧ-инфицированных и медицинский персонал, контактировавший с ВИЧ-инфици​рованными (правила мединспекции от 10.08.1992, дополненные 22.04.1997).

Основной проблемой в середине 90-х годов было то, что национальное законодательство Украины по ВИЧ/СПИДу не способствовало осуществлению программ, ориентированных на профилактику ВИЧ-инфекции среди ПИН. Но в 1996 году был начат процесс адаптации национального законодательства, который привел в 1998 году к его изменению. Это создало благоприятные условия для проведения комплексной стратегии профилактики ВИЧ-инфекции среди ПИН.
Первый украинский закон о профилактике СПИДа и социальной защите населения был принят в 1991 году и был в то время весьма прогрессивным, так как им вводилось добровольное анонимное тестирование. В то же время закон содержал ряд положений, которые или создавали препятствия проведению мер профилактики в отношении уязвимых групп, или делали это невозможным. Например, законом вводилось обязательное или даже принудительное тестирование некоторых групп, в частности, лиц, употребляющих наркотики путем инъекций. Кроме того, в законе не упоминалось об ответственности государства за проведение профилактических мероприятий среди населения.

В 1996 году по инициативе Национального комитета Украины по СПИДу был начат процесс правовой реформы в этой области, которой занималась группа национальных экспертов (юристов и врачей) под руководством Парламентского комитета по проблемам здравоохранения, материнства и детства.

3 марта 1998 года Парламент Украины принял поправку к закону, в соответствии с которой государство гарантировало профилактику распространения ВИЧ-инфекции среди лиц, употребляющих наркотики путем инъекций, обеспечивая необходимые условия для обмена использованных игл и шприцев на стерильные (статья 4). Кроме того, было отменено принудительное тестирование лиц, употребляющих наркотики путем инъекций.

Процесс реформирования вызвал дискуссии на политическом, профессиональном и общественном уровнях. Пришлось преодолеть опасения законодательных органов и отдельных парламентариев в отношении того, что обмен игл и шприцев может содействовать потреблению наркотиков. Приходилось убеждать население, что эта деятельность полезна не только потребителям наркотиков, но также – косвенно – всему обществу. 

Украина является примером эффективного решения проблемы профилактики ВИЧ-инфекции среди ПИН в результате изменения законодательства. Правовая реформа внесла существенный вклад в изменение отношения политиков, специалистов и населения к проблеме профилактики ВИЧ-инфекции и позволила менее чем за пять лет преодолеть негативное отношение к практике обмена шприцев. В результате на Украине создана сеть служб, во многих городах работают проекты, основанные на принципах снижения вреда (6).

Польша была первой страной в Восточноевропейском регионе, которая вскоре после начала регистрации случаев ВИЧ-инфекции среди ПИН, разработала комплексную официальную политику профилактики ВИЧ-инфек​ции в этой группе населения, предусматривавшую создание программ по обмену игл и шприцев.

Еще в 1988 году была принята Национальная программа профилактики СПИДа и борьбы с ним. Идея обмена шприцев подвергалась тогда критике из-за господствовавшей политики лечения без наркотиков. Сопротивление также оказывалось из-за дефицита одноразовых инструментов в медицинских учреждениях. Тем не менее, впервые распределение шприцев стало проводиться в 1988 году самой большой неправительственной организацией – «Монар», хотя эта программа первоначально не приветствовалась специалистами и должностными лицами органов здравоохранения. 

Польский опыт свидетельствует, что распределение стерильных инструментов может предотвратить маргинализацию потребителей наркотиков (7).

Хорватия. Президентский декрет № РА4-71/92 требует обязательной регистрации лиц, страдающих СПИДом и вирусными гепатитами В и С; фактически, речь идет об изоляции и принудительном лечении.

Эстония. УК устанавливает ответственность за осознанное распространение половых инфекций, отказ от лечения и осознанные действия, создающие для других лиц риск заразиться ВИЧ (1992, разд. 119).

Особенности законодательства США (8)

Юридическое положение ВИЧ-инфициро​ванных в США двойственно. С одной стороны, его регулирует Americans with Disabilities Act (Акт о нетрудоспособных американцах, ADA), согласно которому «лицо, страдающее инфекционным заболеванием, не может подвергаться какой-либо дискриминации, за исключением тех случаев, когда оно представляет «непосредственную угрозу» для других» (42 U.S.C.A. §12101). С другой стороны, это положение часто не работает, поскольку входит в прямое противоречие и с другими положениями американского законодательства, и с настроениями американского общества.

Так, на практике действие ADA не распространяется на ВИЧ-инфицированных иностранных граждан. В 1987 году Конгресс принял т.н. «поправку Хелмса» (Helms Amendment) к Акту об Иммиграции, запретившую ВИЧ-инфици​рованным въезд в США, как «носителям опасного инфекционного заболевания» (Pub.L. No.100-71, §518, 101 Stat.475 (1987). На основании этой поправки все иммигранты проходили ВИЧ-тестирование, и ВИЧ позитивным гражданам отказывали во въездной визе. Первоначально ВИЧ-дискриминация распространялась также и на лиц, временно въезжающих в США, однако к 1991 году, после ряда громких международных скандалов, иммиграционные власти перестали заниматься временно въезжающими и сосредоточились на тех, кто прибывает в США на ПМЖ. Число дискриминируемых таким образом составляло от 400 до 600 человек в год.

Классический случай дискриминации – «дело Верхуфа» (1989). Голландский преподаватель-медик Ханс Пауль Верхуф (Verhoef) прибыл в США на конференцию сексуальных меньшинств, посвященную проблемам здоровья. При досмотре в Миннеаполисе (Миннесота) в его багаже был обнаружен препарат AZT. Верхуфа поставили перед выбором: либо он сразу же покидает страну, либо садится в местную тюрьму и там ждет судебного решения о выдворении. Верхуф потребовал судебного решения, и в итоге был впущен в США на три недели под залог в 10 000 долл. Именно после этого случая Конгресс пересмотрел «поправку Хелмса» и разрешил временный въезд ВИЧ инфицированным для «участия в конференциях, получения медицинской помощи, в целях бизнеса или посещения родственников». Однако обязательное ВИЧ-тестирование потенциальных иммигрантов сохранялось и после 1991 года.

Еще один повод для дискриминационных мер дает уголовное право США, позволяющее расценивать преднамеренное заражение СПИДом как покушение на убийство или убийство. Известны случаи, когда ВИЧ-инфи​цированные оплевывали или кусали полицейских, намереваясь их заразить. Так, по делу «Техас против Викса» (Texas v. Weeks) ВИЧ-инфицированный был приговорен к 99 годам тюрьмы за оплевывание офицера полиции, а по делу «Государство против Смита» – к 20 годам тюрьмы за преднамеренное убийство (обвиняемый якобы кусал полицейского и кричал «Умри!»). Харольд Л. Далтон, комментирующий эти случаи (а всего по США было несколько десятков аналогичных дел), отмечает, что ВИЧ не передается таким путем; тем не менее, опротестовать такие приговоры чрезвычайно трудно, поскольку намерение передачи заведомо смертельной болезни всё-таки имело место.

Точно так же, к покушению на убийству или убийству часто приравниваются случаи т.н. «сексуальной безответственности», когда ВИЧ инфицированный не предупреждает своего партнера о возможности заразиться СПИДом. Сюда же относятся и случаи передачи зараженных игл, продажи крови и т.д. Согласно уголовным актам о преднамеренном распространении ВИЧ, принятым в большинстве штатов, такое преступление должно включать в себя три элемента: «знание» (правонарушитель знает, что он инфицирован), «запрещенное действие» (правонарушитель вступает в сексуальный контакт и т.п.) и «умолчание» (правонарушитель не сообщает о том, что он инфицирован). Однако на практике очевидна тенденция к тюремной изоляции ВИЧ-инфи​цированных даже в тех случаях, когда они являются невменяемыми в силу явно выраженных психических патологий. Примером здесь может послужить дело Марковского, получившее широкую огласку в США. Правонарушитель, не имевший определенного места жительства, был гомосексуалистом и занимался проституцией, а также сдавал кровь, зная, что он заражен ВИЧ. Параллельно с этим он неоднократно задерживался полицией за «поведение, свидетельствующее о психическом расстройстве», лежал в психиатрическом стационаре, а однажды пытался отобрать револьвер у банковского охранника и кричал: «Убей меня, у меня СПИД!» Тем не менее, суд признал его вменяемым и приговорил к пожизненному заключению за умышленное убийство.

Серьезную проблему представляет и трудоустройство ВИЧ-инфицированных. Выше уже говорилось об ADA, который запрещает их дискриминацию при трудоустройстве; однако действие этого акта не распространяется на «частный сектор» экономики, то есть на предприятия, штат которых составляет менее 15 человек. Кроме того, руководители крупных предприятий часто отказывают ВИЧ-инфи​цированным в трудоустройстве по причинам, которые не связаны с их заболеванием – например, из-за гомосексуальной ориентации (такая дискриминация запрещена только в 5 штатах США), профнепригодности и т.п.

Практически не решается проблема жилья для ВИЧ-инфицированных. Как известно, право собственности является в США одним из основных, и домовладелец может отказать любому квартиранту в жилье без объяснения причин. Точно так же домовладелец может отказаться продать свой дом кому бы то ни было, даже если он уже выставлен на продажу. В результате, как свидетельствует Даниель Р. Манделькер, около 10% американских бездомных оказались на улице из-за СПИДа.

Между тем, еще в 1968 Конгресс принял Fair Housing Act, запрещающий «дискриминацию в продаже или сдаче жилья», а в 1988 дополнил его упоминанием о недопустимости «дискриминации по причине увечья (handicap)» (42U.S.C. §3602(h), 1988). Трактовка этого термина («физическое или умственное повреждение, существенно ограничивающее… основные формы жизнедеятельности») позволяет распространить его и на СПИД; однако домовладельцы уже знают об этом, и редко упоминают СПИД в качестве основной причины отказа в сдаче или продаже жилья. Поэтому (а также и по финансовым причинам) ВИЧ-инфицированные часто вынуждены селиться вместе, в групповых домах или отдельных кварталах.

Здесь также возникают серьезные проблемы. «Даже те люди, которые согласны, что приюты для ВИЧ-инфицированных нужны, считают, что такие приюты нужно строить где угодно, «но только не рядом с моим домом». Кроме того, в США повсеместно существуют т.н. «zoning ordinances» (постановления о зонировании), ограничивающие количество не-родственников, которые имеют право проживать в одном домовладении. На основании этих постановлений коммуны ВИЧ-инфици​рованных могут быть расселены: в частности, таково было решение верховного суда по делу «Village of Belle Terre v. Boraas». Суд признал, что постановление, запрещающее проживание в одном домовладении более двух людей, не связанных родственными узами, соответствует общему правительственному курсу на защиту целостности «односемейных районов». Однако в случае «City of Santa Barbara v. Adamson» суд, напротив, признал постановление о зонировании антиконституционным и принял сторону ответчика.

II. Правовое регулирование программ снижения вреда

Ни одно современное явление в области общественного здравоохранения не вызывало большего накала политических страстей и большего страха, чем проблема СПИДа. Растущее число потребителей инъекционных наркотиков, ставших жертвами эпидемии ВИЧ-инфекции, заставило обратить особое внимание на здоровье самих потребителей наркотиков и на социальную и медицинскую политику, направленную на эту группу.

Передача ВИЧ-инфекции и других инфекционных заболеваний в результате совместного использования инъекционного инструментария и вынужденная преступная деятельность с целью поддержания зависимости требуют принятия нестандартных мер в отношении потребителей наркотиков. Возможность передачи ВИЧ при инъекционном употреблении наркотиков является одним из главных аргументов сторонников политики снижения вреда (9).

Основная цель этой концепции – сведение к минимуму вреда, причиняемого как непосредственно потребителям наркотиков, так и обществу в целом. 

Снижение вреда основано на прагматичном представлении о том, что употребление нелегальных наркотиков является хотя и нежелательным, но в то же время неизбежным проявлением человеческой натуры. Эта политика призвана дать индивидууму возможность освободиться от причин, приведших его к употреблению наркотиков, и принять самостоятельное решение об отказе от наркотиков. Стратегия снижения вреда ориентирована на наркопотребителей, которые не в состоянии или не хотят отказаться от употребления наркотиков и в силу этих причин уклоняются от контакта с официальной медициной.

Концепция «снижения вреда» (harm reduction) была разработана в Англии в середине 80-х годов в ответ на угрозу развития эпидемии ВИЧ-инфекции. Суть данной концепции можно сформулировать следующим образом: снижение вреда – это ряд прагматических стратегий, целью которых является установление контакта с потребителями наркотиков «на их территории» для предоставления им помощи, чтобы сократить вред, связанный с употреблением наркотиков.

Принципы уменьшения вреда среди лиц, употребляющих инъекционные ПАВ, таковы:

· Уменьшение вреда для личности и общества (подход, базирующийся исключительно на ужесточении законодательства в отношении употребления запрещенных ПАВ, может сократить масштабы их употребления, но увеличить вероятность распространения СПИДа среди лиц, нелегально употребляющих инъекционные ПАВ):

· Акцент на достоинстве и человеческих правах всех членов общества, включая лиц, употребляющих ПАВ.

Все практические методы, используемые при снижении вреда, направлены на уменьшение распространения среди ПИН ВИЧ-инфекции, гепатитов В и С, туберкулеза, ИППП. 

Принципы снижения вреда были включены в «Франкфуртскую резолюцию», декларацию, подписанную представителями городских советов девяти европейских городов во Франкфурте в 1990 году.

В Резолюции указывалось на необходимость пересмотра приоритетов наркополитики. При этом распространение стерильных шприцев и метадоновая заместительная терапия признавались важными мерами снижения вреда от немедицинского употребления наркотиков. 

Страны, подписавшие резолюцию, сочли необходимым:

· Заручиться юридической, организационной и финансовой поддержкой правительств, стран и регионов в отношении нашей концепции наркополитики. 

· Отменить уголовное наказание за покупку, хранение и употребление марихуаны. Торговля должна быть урегулирована законодательством. 

· Отменить уголовную ответственность за покупку, хранение и употребление других нелегальных наркотиков в малых дозах, необходимых для личного употребления. 

· Разработать юридические, организационные и финансовые рекомендации, необходимые для более широкого распространения метадона в медицинских целях в наших городах. 

· Законодательные органы и правительства должны создать условия для беспрепятственного применения метадона в качестве заместительной терапии, а также для экспериментов с применением других наркотиков в качестве заместительной терапии, если подобные эксперименты обоснованы с медицинской точки зрения и проводятся в рамках научного исследования.

В Соглашении содержалось требование реорганизовать законодательные системы стран Европы таким образом, чтобы их решения и действия способствовали декриминализации (то есть, отмене уголовного преследования) потребителей наркотиков и развитию деятельности по снижению вреда, учитывая стремительность процесса объединения стран.

При этом в Германии первоначально существовали серьезные структурные и культурные препятствия к осуществлению программ снижения вреда. В то же время вышли доклады федеральной комиссии по СПИДу (Deutscher Bundestag, 1988). В 1987 году была изменена федеральная политика в отношении наркотиков. Министерство здравоохранения начало высказываться в пользу изменения крайне негативного отношения к употреблению наркотиков, говорить о том, что инъекционное употребление не должно использоваться в качестве причины для репрессий, и стало поощрять продажу шприцев, обмен игл, аутрич и другие меры по снижению риска для здоровья. 

Центральным положением в новой политике было то, что такие вопросы, как снижение вреда для потребителей наркотиков и защита граждан, расценивались как одинаково важные вопросы. Снижение вреда среди потребителей наркотиков рассматривалось как попытка привлечь внимание общества к профилактике, развить широкую сеть служб для ограничения вреда и поощрения социальной интеграции активных потребителей и усилить лечебные и реабилитационные учреждения для тех, кто захочет попытаться бросить употребление наркотиков. 

Было заявлено о необходимости создания большего количества служб, особенно с широким предоставлением метадона.

Во многих индустриальных странах в качестве одной из стратегий предотвращения СПИДа было предпринято расширение доступа к стерильному инъекционному оборудованию, в том числе введены программы по обмену игл; в число этих стран вошли Австралия, Великобритания, Голландия, Канада и Швеция.

Программы обмена игл впервые появились в Амстердаме в 1983 году и были нацелены на профилактику передачи гепатита В и ВИЧ. Отдаленной целью этих программ было вовлечение ПИН в восстановительные программы, а ближайшей – их защита от этих заболеваний, а также предотвращение вторичного заражения сексуальных партнеров и младенцев (10). К концу 80-x годов правительства Англии, Швейцарии, Австрии и Германии также приступили к осуществлению программ обмена игл, после чего большинство других европейских государств последовали их примеру (11).

Основная юридическая проблема, тормозящая введение программ «снижения вреда» в США – это так называемые «околонаркотические» законы (drug-parafernalia laws), ограничивающие доступ наркоманов к стерильному оборудованию для инъекций. Такие законы в начале 1990-х существовали в 11 штатах и округе Колумбия; все они восходят к нью-йоркскому закону Бойлана-Тауна (1919), запретившему безрецептурную продажу шприцев и инъекционных игл. Таким образом, черный рынок инъекционного оборудования в США имеет давнюю традицию, особенно на восточном побережье.

 В начале 90-х, «до СПИДа», эти законы практически не оспаривались; когда же стало ясно, что нестерильные иглы являются одним из основных источников заражения, и были предложены программы по раздаче наркоманам стерильных шприцев (1986), они вызвали резкое неприятие со стороны властей.

«Программы обмена игл в США идеологически нагружены, и их введение, даже на экспериментальном уровне, сталкивается с серьезными препятствиями» (Ларри Госсин). Потребители наркотиков являются крайне непопулярной группой. Они занимают наиболее низкие ранги в иерархии статусов, находятся в так называемом «подклассе». Учитывая такую уязвимость и непопулярность, амбициозные политические дельцы в Соединенных Штатах превратили почти в традицию использование потребителей наркотиков в своих целях. 

Обмен шприцев стал темой жарких споров, в которых те, кто стремились путем расширения доступа к стерильным шприцам добиваться снижения вреда от потребления наркотиков, оказались на одной стороне; противоположная же сторона утверждала, что не уступит больше ни одного сантиметра американской земли наркоманам и преступникам, угрожающим Америке, какой они хотят ее видеть, независимо от того, какие последствия это повлечет для потребителей наркотиков. 

Консервативные идеологи, приводили два основных аргумента в защиту своего неприятия обмена шприцев. Первый – он не снизит уровень поведенческого риска или уровень заболеваемости ВИЧ. Второй – эффективный обмен шприцев нежелателен, поскольку устранение негативных последствий злоупотребления наркотиками (например, СПИДа) подорвет попытки и результаты проектов по предупреждению злоупотребления наркотиками. До сих пор ни одно из исследований не обнаружило такого негативного влияния (5, 9).

Департамент здравоохранения США подготовил обзор всех рецензированных научных исследований программ обмена шприцев, выполненных с апреля 1998 года, в котором приводятся следующие статистические данные:

· Почти половина всех новых случаев ВИЧ-инфекций вызваны либо непосредственно пользованием общими шприцами, зараженными ВИЧ, либо через половой контакт с лицом, употребляющим инъекционные ПАВ, либо при рождении от матери, инфицированной одним из этих способов.

· Три из каждых четырех случаев СПИДа среди женщин связаны с введением инъекционных ПАВ.

· 75% впервые инфицированных ВИЧ детей болеют потому, что их родители употребляют инъекционные ПАВ.

Основные выводы нового федерального
обзора:

Меньше инъекций: «Во многих случаях среди участников названных программ отмечается снижение частоты инъекций».

Больше связи с лечебными программами: «Правильно организованные программы обмена шприцев предоставляют уникальную возможность доступа к группе лиц, активно употребляющих инъекционные психоактивные препараты, для привлечения их к участию в различных терапевтических программах, доступных в конкретной местности, а также к пользованию консультативными и другими важными службами системы охраны здоровья».

«Старшие научные сотрудники Департамента здравоохранения и социальной защиты и я (главный специалист по вопросам здравоохранения) пришли к единому мнению относительно однозначности научных доказательств того, что программы обмена шприцев как часть целостной стратегии профилактики СПИДа являются эффективной мерой охраны здоровья населения, способствующей снижению распространения ВИЧ и при этом не поощряющей употребление запрещенных ПАВ».

«Очевидна безотлагательность действий по преодолению последствий злоупотребления ПАВ, поскольку введение инъекционных ПАВ остается одним из основных механизмов распространения ВИЧ в США».

Несмотря на это, в подавляющем большинстве штатов США до сих пор не приняты поправки к законам, необходимые для широкомасштабного осуществления программ по обмену игл и шприцев. Сенатор Хелмс, возглавивший противостояние программам «снижения вреда» на федеральном уровне, способствовал включению в закон об ассигнованиях статьи, запрещающей использование федеральных фондов для финансирования программ обмена шприцев. Особое мнение министра здравоохранения, который считает обмен шприцев необходимым для контроля над эпидемией СПИДа, при этом не было принято во внимание.

Тем не менее, в 20 штатах США уже действует примерно 100 легальных программ обмена игл. Половина участников программы включились в лечебные программы, осуществляемые в наркологических центрах (12).

Многочисленные исследования, проводимые в Европе и Северной Америке, позволяют сделать вывод, что программы по обмену шприцев не могут принести большого реального вреда в качестве дополнительного стимула для употребления инъекционных наркотиков, но при этом, по-видимому, играют немаловажную роль в снижении риска распространения ВИЧ через иглу (13, 14). 

III. Правовое регулирование
заместительной терапии

Применение наркотиков в лечении наркозависимости оставалось нелегальным вплоть до конца 1960-х годов, когда доктора Винсент Доул и Мэри Нисвандер опубликовали серию статей о пользе синтетического наркотического вещества метадонгидрохлорида как препарата для лечения зависимости от героина (15). Новаторская работа Доула и Нисвандер была применена в системе общественного здравоохранения в начале 1970-х годов во время правления администрации республиканца Ричарда М. Никсона и стала краеугольным камнем в антикриминальной внутренней политике, возвестив собой начало современной эпохи лечения метадоном.

Развитие заместительной терапии в странах ЕС

Заместительная метадоновая терапия (ЗМТ) во многих европейских странах возникла как ответная реакция на риск распространения ВИЧ и гепатитов В и С, являющегося результатом инъекционного введения наркотических веществ (в первую очередь, героина). Например, во Франции и Испании около 65% случаев заболевания СПИДом приходилось на лиц, относящихся к этой группе повышенного риска. Другая причина – это выросшие очереди в лечебные учреждения, состоящие из желающих лечиться от наркомании. Кроме того, во многих странах стала популярной концепция уменьшения наносимого наркотиками вреда, которая признает, что часто невозможно быстро достичь полного воздержания от наркотиков и что это постепенный процесс.

Большинство стран узаконили ЗМТ как средство снижения угрозы последствий инъекционного введения наркотиков, хотя инициативы и особого желания при этом не проявляли. 

Учреждение новых программ ЗМТ и их значительное расширение в большинстве стран ЕС сопровождалось сокращением количества новых случаев заболевания СПИДом. Хотя трудно установить, существует ли несомненная связь между этими тенденциями, достаточно данных, позволяющих утверждать, что на индивидуальном уровне ЗМТ является эффективным средством предупреждения ВИЧ (16). 

В настоящее время ЗМТ применяется в 15 странах ЕС. Ежегодно эти медицинские программы охватывают 300 000 наркозависимых – то есть, 30% от общего количества потребителей героина (17).

ТАБЛИЦА 1

Страна
Год формального
признания ЗМТ

Австрия
1987

Бельгия
1997

Дания
Конец 60-х

Франция
1995
(неофициально с 1972 г.)

Финляндия
1974

Германия
1992

Греция
1993

Ирландия
1992

Португалия
1977

Голландия
1968

Испания
1983

Швеция
1967

Италия
1975

Люксембург
Конец 80-х

Великобритания
1968

Все страны, подписавшие Венскую конвенцию 1988 года, выполняют соответствующий мониторинг производства, выдачи и употребления метадона, чтобы уменьшить риск проникновения препарата на черный рынок. Однако страны ЕС отличаются системой организации лечения метадоном и порядком предоставления права назначить это лечение. Ниже приводится краткий обзор правовых актов и медицинской практики (18).

«Британская система». 

В Великобритании с 1920-х годов и по настоящее время разрешено медицинское назначение инъекционных препаратов опиатов (морфий, героин) для больных с тяжелой формой наркозависимости. Эта практика никогда не применялась очень широко, в среднем около 200 больных каждый год.

Эпидемия ВИЧ/СПИДа заставила пересмотреть политику по отношению к наркотикам, исходя из нужд защиты общественного здоровья, и разрешить определенным зарегистрированным докторам прописывать инъекционный героин некоторым категориям зависимых. На всей территории страны в наркоклиниках распространяются презервативы, стерильные шприцы и предоставляются другие услуги с целью ограничить вред, связанный с практиками потребления инъекционных наркотиков. Наконец, сравнительно недавно были опубликованы новые Правила лечения зависимости от наркотиков, в соответствии с которыми пациент должен принимать метадон в присутствии медицинского работника по крайней мере в течение первых 3 месяцев лечения.

Швейцария. Быстрое распространение ВИЧ/СПИДа из-за совместного использования шприцев заставило администрацию города Цюриха принять меры, направленные на снижение вреда и открыть такие альтернативные службы, как «низкопороговые» метадоновые программы. В результате их деятельности рост уровня распространения ВИЧ-инфекции прекратился.

В швейцарской политике произошли изменения по отношению к наркотикам. С одной стороны, были уничтожены открытые наркорынки, и в этом отношении политика стала более репрессивной, чем планировалось изначально. С другой стороны, был дан старт работе программ по снижению вреда. 

С 1992 года в Швейцарии начали работу экспериментальные программы в специально отведенных местах для употребления наркотиков. Сюда могли приходить наркозависимые, лично известные персоналу, для того чтобы ввести себе наркотик. Наркотики здесь не продавали, не раздавали и не прописывали. В августе 1992 года в Люцерне подобными помещениями регулярно пользовались 70-80 человек ежедневно, между 18.00 и 22.00.

Был начат самый крупномасштабный эксперимент по предоставлению, под наблюдением врача, наркотических средств более чем 1000 пациентам, страдающим тяжелой наркозависимостью от инъекционных опиатов.

Эта программа получила специальное разрешение на импортирование героина от Интернациональной Комиссии по Контролю за Наркотиками и начала работать в 1994 году в трех немецкоязычных городах Швейцарии: Базеле, Цюрихе и Туне. В ходе программы инъекционный героин, морфин или метадон предоставлялся наркозависимым до трех раз в день за небольшую плату. Для анализа работы программы и вынесения экспертного заключения была приглашена комиссия Всемирной Организации Здравоохранения. Вопрос о проведении пробной программы такого рода рассматривался также в Нидерландах и Австралии.

Изменения в политике в отношении наркотиков во второй половине 1980-х годов произошли благодаря признанию факта неадекватности подходов, основанных на репрессиях и лечении от наркозависимости воздержанием, а также из-за увеличения смертности и начала эпидемии ВИЧ и СПИДа. 

Германия. Германское законодательство запрещало применение метадона, медицинский истеблишмент и министерство здравоохранения выступали против программ заместительной терапии, и основное лечение предоставлялось в терапевтических коммунах (после дезинтоксикации – в психиатрических лечебницах). 

В Германии по закону запрещалось прописывать метадон для лечения наркозависимости. В 1988 году тогдашняя администрация (ХДС) согласилась провести очень ограниченную научно-исследовательскую программу, которая заключалась в выписывании L-поламидона 50 ВИЧ-инфицированным проституткам, употреблявшим наркотики; программа была одобрена правительством земли и в 1989 году открыта в Центральной городской больнице. 

ЗМТ в Германии стала расширяться лишь в 1992 году, а ощутимо число метадоновых пациентов увеличилось только начиная с 1993–1994 годов, после того как правила были расширены. В настоящее время метадоновыми программами охвачено значительное число наркоманов.

В Дании в 1996 году принят новый закон, который ужесточил контроль и улучшил качество лечения. В соответствии с этим законом ответственность за лечение метадоном налагается на администрацию графства. В настоящее время все меньше врачей общей практики назначают метадон, а графства учредили государственные программы лечения. Число людей, проходящих лечение метадоном, уменьшилось, однако общая картина смертности в результате употребления опиоидов не изменилась.

В Ирландии принят новый закон, целью которого является расширение и дальнейшее развитие лечения от зависимости с привлечением пациентов в первичные учреждения здравоохранения. Была создана система учёта, согласно которой на каждого пациента, участвующего в программе заместительного лечения, заводят лечебную карточку с его фотографией и фамилией лечащего врача. Таким образом, для одного и того же пациента становится невозможным обращаться по поводу метадона к нескольким врачам. Вследствие этого увеличилось число врачей общей практики, выписывающих метадон.

В Греции в 1993-1994 годах законы позволяли начать лечение метадоном в 4-х специализированных программах с 650 пациентами. С этой целью было создано отдельное государственное учреждение. Врачи общей практики не могут назначать метадон.

В Люксембурге в 1999 году был изменен закон, регламентировавший до сих пор имевший место порядок назначения метадона. Метадон, в основном, назначается врачами общей практики.

В Австрии в 1987 году закон позволял выписывать наркотики как специалистам в области зависимости, так и врачам общей практики, хотя врачи общей практики не имели ни достаточных знаний, ни опыта. В 1998 году закон сделал лечение метадоном более доступным.

Во Франции, несмотря на то, что законы не изменились, подверглись корректировке правила выписки лекарств. В течение нескольких последних лет число лиц, проходящих лечение метадоном, выросло от 50 до 5000; число лиц, проходящих лечение бупренорфином – от нуля до 60 000. В настоящее время метадон может назначаться врачом, работающим в специализированной службе, а бупренорфин – любым врачом общей практики в любом учреждении. Более 90 процентов лиц, проходящих лечение метадоном, лечатся в специализированных учреждениях, однако пациентов, состояние которых стабилизировалось, по возможности переводят в систему первичных учреждений здравоохранения.

В Швеции лечение метадоном осуществляется в 4-х специализированных центрах. Врачам общей практики не разрешено выписывать метадон.

В Испании лечение метадоном стало широко применяться по причине роста распространения в этой стране инфекции ВИЧ среди лиц употребляющих инъекционные наркотики. В настоящее время в Испании лечение метадоном является самым доступным в Европе, в основном, в специализированных центрах. Участие врачей общей практики незначительное.

В Италии лечение метадоном осуществляется в специализированных центрах уже с 1980 года. Приблизительно в половине случаев лечение метадоном применяется с целью детоксикации. Количество пациентов, проходящих лечение метадоном, увеличилось с 30% в 1991 году до 47% в 1997 году.

В Финляндии с 1997 года около 40 пациентов проходят лечение метадоном в Специализированной университетской больнице. Врачи общей практики не могут выписывать метадон.

В Португалии заместительное лечение метадоном проводится в государственных специализированных центрах, в которых назначается метадон и LAAM. Планируется и привлечение к этой деятельности врачей общей практики.

В Бельгии нет правовых актов, регламентирующих назначение метадона. Метадон назначается врачами общей практики.

Доступность лечения метадоном
в странах Европейского Союза

Во многих странах потребность в заместительной терапии превышала темпы развития лечебных программ и инвестиций в них. Употребление героина быстро стало распространенным явлением, и спрос на лечение возрастал. В то же время для многих оно оставалось недоступным из-за ограниченного предложения. В Швеции, например, было всего 600 мест в метадоновых программах, в Греции – только 650. Во многих странах ЕС образовались очереди желающих попасть в лечебные программы.

Доступность лечения метадоном зависит и от критериев включения пациентов в программы заместительного лечения. В некоторых странах такие критерии очень строгие, например, в Швеции, где условиями являются не менее чем четырехлетний срок внутривенного употребления наркотиков, возраст потребителя более 20 лет, опиоиды – основной потребляемый им наркотик. В то время как в других странах (например: в Дании, Испании и Италии) диагноз зависимости от опиоидов (по ICD-10) является единственным критерием для принятия в программу заместительного лечения.

Во многих странах ограничивается включение в программы лечения метадоном представителей некоторых социальных групп, например, молодых людей в возрасте до 18 лет, лиц с ярко выраженными нарушениями психики, бездомных. В то же время беременные женщины и ВИЧ-инфицированные обычно принимаются в программы заместительного лечения в приоритетном порядке.

Медикаменты,
используемые при заместительном лечении

В большинстве европейских программ заместительного лечения, за исключением программ Франции, используется гидрохлорид метадона, употребляемый в жидком виде (около 90%). Обычно используются растворы метадона малой концентрации, поскольку это способствует уменьшению риска передозировки. 

Наиболее часто (около 90%) применяется метадона гидрохлорид – синтетический – агонист m-опиоидных рецепторов. Могут применяться L-альфа-ацетилметадол (ЛААМ), длительно действующее производное метадона), бупренорфин и налбуфин (частичные агонисты опиоидных рецепторов), кодеин. В последние годы особое внимание зарубежных специалистов приобретают пролонгированные препараты морфия для перорального применения.

Метадон в таблетках применяется в Великобритании и Нидерландах, однако использование таблеток представляет угрозу проникновения метадона на черный рынок и, как следствие, к попыткам внутривенного введения препарата, в результате чего возникает много проблем.

Несколько стран добавили бупренорфин к «заместительным» лекарствам, которые могут применяться при лечении зависимых пациентов, а некоторые из них (например, Франция) ввели правила применения бупренорфина, более либеральные по сравнению с правилами использования метадона. Однако ни в одной из стран бупренорфин (или какое-то иное средство) не заменило метадон. Таким образом, во Франции – стране, где, пожалуй, наибольшее число пациентов получает бупренорфин в качестве лечения, 10.000 человек продолжают находиться на заместительной терапии метадоном (менее десяти лет тому назад едва ли 50 человек по всей стране получали это лечение). Официальный отчет, опубликованный Министерством здравоохранения в апреле 2002 года, призвал к расширению использования метадона при лечении наркотической зависимости во Франции. 

В некоторых странах (в частности, Германия, Швейцария, Нидерланды, Канада) проводится экспериментальное предоставление героина по рецепту. Обоснованием этому служит стремление охватить тех, кто отказывается от метадона или кто неблагоприятно реагирует на метадоновую терапию. При этом никто не предлагает заменить лечение метадоном на рецептурную выдачу героина.

Федеральное правительство США активно поддерживает метадоновую терапию и совместно с Национальным институтом по изучению наркотической зависимости (NIDA) признает, что заместительная терапия метадоном – наиболее эффективная форма лечения наркотической зависимости. Еще 20 лет тому назад, Институтом был издано крупное руководство по лечению метадоном (Департамент здравоохранения и труда США, 1983). В настоящее время число пациентов, получающих заместительную терапию в США составляет 180.000, что значительно больше, чем когда-либо за последние 30 лет.

В апреле 2001 года ООН провела оценку метадоновой программы в Гонконге, в ходе которой был сделан следующий вывод:

«Как указано выше, основной задачей (задачами) программы (программ) по лечению метадоном в Гонконге является предоставление легко доступной, безопасной с медицинской точки зрения и законной альтернативы нелегальному употреблению наркотиков. Метадоновая программа стремится помочь потребителям наркотиков вернуться к нормальной, продуктивной общественной жизни, свободной от преступлений и правонарушений. Все в большей степени метадоновые клиники принимают на себя функции по охране здоровья, такие как надзор за распространением ВИЧ-инфекции, образование по вопросам здоровья и консультирование.».

Европейское Региональное Бюро Всемирной Организации Здравоохранения (ЕРБ ВОЗ) опубликовало документ под названием «Принципы профилактики ВИЧ-инфекции среди потребителей наркотиков», также рекомендующий применение метадона.

Интеграция лечения метадоном
и деятельности других служб

Программы лечения метадоном предполагают тесную связь с деятельностью правоохранительных институций, поскольку число заключенных, зависимых от опиоидов, растет. В Европейском Союзе все шире применяется практика, когда совершившим преступление лицам, зависимым от наркотиков, вместо наказания лишением свободы предлагается лечение (включая заместительное лечение метадоном).

Также расширяются связи программ заместительного лечения метадоном с программами лечения СПИДа, туберкулеза, психиатрическими службами. В некоторых странах имеется продуктивная модель сотрудничества специализированных учреждений и системы первичных учреждений здравоохранения при назначении заместительного лечения метадоном и организации реабилитации в реабилитационных центрах.

В некоторых странах (в Испании, Австрии) лечение метадоном проводится в тюрьмах, где оно назначается вместе с мероприятиями психологической и социальной реабилитации. В тюрьмах других стран ЕС: Италии, Великобритании, Ирландии, Германии, Португалии, Бельгии и Греции метадон используется только для детоксикации. В Швеции лечение метадоном в тюремных условиях не разрешено.

Лечение метадоном и преступность

Лечение метадоном и социальная реабилитация уменьшают спрос на нелегальные наркотики. Пациенты, проходящие лечение метадоном по программе, значительно реже употребляют нелегальные опиоиды или отказываются от них. Многие исследования показали, что преступная деятельность лиц, проходящих лечение метадоном по программе, прекращается или становится менее активной.

Лечение метадоном
в Центральной и Восточной Европе (16)
В результате создания рыночной экономики и свободного межгосударственного перемещения людей и товаров в Центральной и Восточной Европе за последние 10 лет употребление опиоидов значительно увеличилось. В южных странах региона, например, в Словении, Хорватии, Македонии героин распространен в большей степени. Это, в частности, связано с «Балканским путем», по которому этот наркотик транзитом перевозится из Азии (Турции) в западную Европу.

В то же время в северных частях региона были более распространены опиоиды домашнего приготовления из маковой соломки: «компот» в Польше, «черный», «ханка» в Балтийских странах, России, Украине. Но уже в 1998–1999 годах героин распространился по всему региону, постепенно вытесняя из рынка опиоиды, произведенные кустарным способом.

Массовое распространение ВИЧ-инфекции через шприцы произошло в конце девяностых годов на Украине, в Беларуси, России. В этих странах ВИЧ-инфицированные наркоманы составляют более 80 процентов от всех случаев ВИЧ. Распространение ВИЧ среди потребителей наркотических веществ объясняется, в частности, тем, что в отношении их преобладают репрессивные меры. Поэтому большинство страдающих зависимостью от нелегальных наркотиков прячутся и избегают обращаться за помощью в лечебные учреждения. Последние же не в состоянии охватить всех больных эффективными лечебно-реабилитационными программами.

Программы ЗМТ
в Центральной и Восточной Европе
Во многих странах Центральной и Восточной Европы заместительное лечение метадоном стало применяться в течение последних десяти лет. Тем не менее, по утверждению Центра мониторинга наркотиков и злоупотребления наркотиками Европейского Союза, в 1998 году метадоновые программы широко применялись только в Словении и Литве в других странах, в основном, осуществлялись экспериментальные проекты. Однако ситуация во многих странах меняется. Например, в Чехии в ближайшее время намечается учредить 6 программ лечения метадоном.

В Центральной и Восточной Европе в программы лечения метадоном часто включаются лица, которые уже неудачно лечились от зависимости (чаще всего это люди в возрасте старше 18 лет или 21 года). Также дополнительные основания для лечения метадоном имеются, как правило, у ВИЧ-инфицирован​ных и беременных (Таблица 2.).

ТАБЛИЦА 2.

 Время утверждения государственных правил лечения метадоном,
число пациентов в программах заместительного лечения метадоном, число программ

Страна
Год принятия государственных
правил заместительного
лечения метадоном
Число пациентов,
проходящих
лечение метадоном
Число программ
лечения
метадоном

Албания
-



Болгария
1997
205 (1998 г.)
1

Босния-Герцеговина
-



Чехия
1997
20 (1998 г.)
1

Эстония
1998
3
1

Венгрия
-



Латвия
1996
100 (1998 г.)
1

Литва
1995
493 (1998 г.)
4

Македония
1997
242 (1998 г.)
2

Польша
1997
268 (1998 г.)
4 (1998 г.)

Румыния
-



Словакия
1997
75 (1998 г.)
1

Словения
1994
1350 (1998 г.)
6 (1998 г.)

Польша. Осуществление экспериментальной метадоновой программы для ВИЧ-инфицированных началось в 1992 году. К 1997 году были утверждены 4 экспериментальные программы лечения метадоном. После принятия в 1997 году нового закона «О контроле наркотиков» заместительное лечение также было узаконено, число программ возросло.

Венгрия. Метадон применяется отдельными врачами в индивидуальных случаях, однако из-за отсутствия государственных правил он не очень распространен.

Эстония. Метадон применяется, прежде всего, для амбулаторной детоксикации, поэтому в программах лечения метадоном постоянно участвуют от нескольких до нескольких десятков человек по поводу детоксикации, и только отдельные пациенты проходят программу долгосрочного заместительного лечения.

Литва. Программа заместительного лечения метадоном начата в 1995 году. В настоящее время в наркологических центрах и одной районной поликлинике действуют 4 программы заместительного лечения. В 1999 году в программах лечения метадоном участвовали 838 пациентов (из них 511 в программе заместительного лечения). Около 66 процентов пациентов продолжают лечебную программу, около 7 процентов ежегодно успешно ее завершают. Детоксикацию успешно заканчивают около 39% пациентов, 11% нуждаются в повторных детоксикациях.

В Литве, как и в Польше, в 1997 году правовыми актами были смягчены требования к желающим лечиться по метадоновым программам. Это было сделано для того, чтобы лечебные программы стали доступны для большего числа пациентов.

Наркотические препараты с заместительной целью применялись и в классической советской наркологии в 60-70-е годы. Однако, в современной России отсутствует законодательная база для использования наркотических анальгетиков в лечении наркомании. Исключением являются трамал и буторфанол (морадол), разрешенные к применению с целью купирования острого абстинентного синдрома и включенные в стандарты Министерством здравоохранения РФ.

Обзор опубликованных исследований в Центральной и Восточной Европе показывает, что лечение метадоном позволяет удержать пациентов в рамках лечебных программ, в результате чего улучшается их соматическое состояние; в программы успешно вовлекаются употребляющие наркотики представители этнических меньшинств, например, цыгане; улучшается социальная адаптация лиц, проходящих лечение по программе.

Всемирная организация здравоохранения совместно с Советом Европы в выпущенном в 1998 году официальном документе «Принципы профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, применяющих наркотики» рекомендовала правительствам стран Центральной и Восточной Европы внедрять экспериментальные программы заместительного лечения метадоном в целях повышения доступности лечения от наркомании и предупреждения ВИЧ среди лиц, употребляющих инъекционные наркотики. В этом документе, в частности, говорится:

«Заместительная терапия при условии медицинского контроля должна быть доступна для употребляющих опиоиды и зависимых от них лиц как средство замещения легальным наркотиком, обычно принимаемым внутрь, нелегального наркотика, обычно вводимого путем инъекций. Такая терапия должна быть одной из составляющих служб оказания всесторонней медицинской и социальной помощи. К замещающим опиоиды медикаментам относятся метадон, бупренорфин, кодеин и т.п.

Назначение зависимым от опиоидов лицам заместительной терапии при условии медицинского контроля позволяет снизить риск передачи ВИЧ инфекции, риск передозировки, частоту случаев криминального поведения, частоту случаев инъекционного введения, улучшает соматическое и психическое состояние этих лиц, а также восстанавливает их социальную и трудовую функции и побуждает употребляющих наркотики обращаться в терапевтические службы. Критерии, неоправданно ограничивающие включение пациентов в программы заместительной терапии, являются контрпродуктивными в плане профилактики ВИЧ-инфекции» (19). 
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Приложения

Приложение 1

Сводная таблица по законодательным актам пяти европейских государств
в сфере оборота наркотических средств: допущение, запрет, административная ответственность, уголовное преследование. 

Виды
правонарушений

Италия

Франция

Испания

Нидерланды

Швеция

Употреб​ление
(само
по себе,
в частном
порядке)
Не запрещено после референдума 1993 г. (Запрет существовал с 1990 по 1993, но
не был связан
с уголовным преследованием)
Запрещено, уголовно
наказуемо.
До 1 года лишения свободы, либо штраф, либо принудительное лечение.
Незаконно, но ненаказуемо.
Не запрещено, но – см. ниже.
Запрещено, уголовно наказуемо. Максимум – до 3 лет лишения свободы, но на практике – штраф или 6 месяцев лишения свободы.

Употребление в общественном месте.
См. выше (без отличия).
Без отличия.
Серьезное административное правонарушение (штраф, конфискация и т.д.).
«Малое правонарушение» в практике некоторых местных судов.
Без отличия.

Хранение (само по себе, в частном порядке, для собственного употребления)
Запрещено. Конфискация в административном порядке, независимо от количества (при подозрении на сбыт – уголовная ответственность).
Хранение для собственных нужд не имеет отдельного определения во французском законодательстве. Факт хранения рассматривается либо в связи
со сбытом,
либо с употреблением.
Незаконно, но не является административным правонарушением, если не в общественном месте (см. ниже).
Запрещено, уголовно наказуемо; однако на практике не преследуется из соображений целесообразности.
Как и за употребление, хотя возможно и лишение свободы
(до 3 лет), если количество наркотика указывает на возможность
сбыта.

Хранение в общественном месте
См. выше.
См. выше.
Серьезное административное правонарушение.
См. выше.
См. выше.

Приобретение (изготовление) запрещенных психоактивных веществ
См. выше – за исключением выращивания, которое уголовно наказуемо.
См. выше.
Не является уголовным преступлением, если приобретается для личного употребления; уголовно наказуемо, если для перепродажи или сбыта.
Уголовное преступление, включая выращивание конопли (ведет к конфискации).
См. выше.

Торговля

В небольших размерах (распространение): передача или продажа потребителю
Уголовно наказуема: до четырех лет лишения свободы за легкие наркотики, до 6 лет за тяжелые (хотя т.н. «раздача» наркотиков в группе потребителей – административное правонарушение, приравненное
к хранению).
Мисдиминор: до 5 лет лишения свободы.
Преступление: от 1 до 3 лет
за «легкие» наркотики,
за «тяжелые» – от 3 до 9 плюс штраф.
Передача /обмен могут трактоваться как торговля: до 2 лет лишения свободы.
До 3 лет лишения свободы.

«Средняя наркоторговля» (мелкий опт):
в крупных размерах
Преступление: до 6 лет за «легкие», до 20 – за «тяжелые» наркотики.
Среднее между указанным выше и указанным ниже:
10 лет (включая потребителей, ввозящих наркотики
в страну).
Среднее между указанным выше и указанным ниже.
До 12 лет (максимальное наказание по Закону о наркотиках (Opiumwet). Принцип целесообразности: коффишопы рассматриваются как особый случай (уголовный закон здесь не применяется.)
Промежуточное наказание (см. выше и ниже).

Крупная (организованная) наркоторговля, либо при отягчающих обстоятельствах
До 30 лет при отягчающих обстоятельствах; основное наказание – 20-24 года за руководство организованной группой торговцев.
До 30 лет или пожизненного заключения за руководство или участие в организованном импорте, экспорте или производстве.
Отягчающее обстоятельство первой степени – особо крупный размер или участие в преступной группировке. «Легкие» наркотики – 3-4,5 года, «тяжелые» 9-13 лет. Вторая степень – лидерство в группировке или особая тяжесть правонарушения: 4,5 – 6,75 по «легким», 13,5 – 20,25 по «тяжелым». Плюс штрафы.
Параллельно обвинению в организованной преступности, почти всегда выдвигаемому в случаях международного траффика, добавляется 1/3 наказания по Закону о наркотиках (Opiumwet), что в сумме составляет до 16 лет тюремного заключения
До 10 лет при участии в преступной организации, особом цинизме, особо крупных размерах.

Приложение 2

Сравнительная таблица максимальных наказаний за хранение наркотиков
(без намерения торговли).

Страны
Первая категория
Вторая категория
Третья категория

Италия
Вещества из Таблицы 1: опиум, героин, метадон, кодеин – нет уголовных санкций. Применяются административные санкции.
Вещества из таблицы 2: конопля, гашиш – нет уголовных санкций. Применяются административные санкции.
Вещества из Таблицы 3: метаквалон, саекобарбитал, метилпиролон – нет уголовных санкций. Применяются административные санкции.

Франция
Опиум, конопля, листья коки, метадон, петидин, декстроморамид – до 1 года.
Кодеин, пропирам, декстропропоксифен и т.д. – до 1 года.
Метаквалон, мескалин, псилоцибин, ЛСД-25, ДМТ, амфетамины, ДМА, МДМА (экстази) – до 1 года.

Испания
Героин, кокаин, амфетамины, морфин – нет санкций за хранение в домашних условиях. Хранение в общественном месте – административные санкции (штраф).
Марихуана, гашишное масло, гашиш – то же, что и для героина.


Нидерланды
Тяжелые наркотики: героин, кокаин, экстази – до 1 года тюремного заключения или штраф 4500 евро
Легкие наркотики – до 1 месяца заключения или штраф 2250 евро 
До 1 месяца заключения или штраф 2250 евро.

Швеция
Штраф или тюремное заключение до 3 лет за любое из веществ, включенных в списки контролируемых наркотических средств и иных психоактивных веществ.

Приложение 3

Уголовное наказание за преступления в сфере незаконного оборота наркотических средств по законодательству Великобритании


Класс А
Класс В
Класс С

Хранение
Штраф или 6 мес. тюремного заключения (7 лет – при отягчающих обстоятельствах)
Штраф или 3 мес. тюремного заключения (5 лет – при отягчающих обстоятельствах).
Штраф или 3 мес. тюремного заключения (2 года – при отягчающих обстоятельствах).

Изготовление / Культивация.
Штраф или 1 год тюремного заключения (пожизненное заключение при отягчающих обстоятельствах).
Штраф или 1 год тюремного заключения (14 лет – при отягчающих обстоятельствах). Выращивание каннабиса выделено в отдельный состав преступления (тюремное заключение 6 мес./ 14 лет).
Штраф или 3 мес. тюремного заключения (5 лет – при отягчающих обстоятельствах).

Транспортировка
Не образует отдельного состава преступления.

Контрабанда
Рассматривается в рамках Таможенного кодекса.

Торговля
(«поставка»).
Штраф или 1 год тюремного заключения (пожизненное заключение при отягчающих обстоятельствах).
Штраф или 1 год тюремного заключения (14 лет – при отягчающих обстоятельствах).
Штраф или 3 мес. тюремного заключения (5 лет – при отягчающих обстоятельствах)

Употребление
Cчитается правонарушением, но не влечет уголовной ответственности.

Приложение 4

Уголовное наказание за преступления в сфере
незаконного оборота наркотических средств по законодательству Ирана
(Антинаркотический Закон 1989 г.)

КОЛИЧЕСТВО (ст.4.)
Опиум и гашиш – до 50 гр.
Опиум и гашиш – от 50 до 500 гр.
Опиум и гашиш – от 500 до 5000 гр.
Опиум и гашиш – свыше 5000 гр.

Хранение (ст.5).
Штраф 200 риалов + до 30 ударов.
Штраф от 3 до 7 млн. риалов + от до 60 ударов + от 6 мес. до 3 лет лишения свободы.
Штраф от 7 до 30 млн. риалов + от 40 до 74 ударов + от 2 до 10 лет лишения свободы.
Штраф от 30 до 50 млн. риалов + от 10 до 25 лет лишения свободы; рецидивистам – смертная казнь с конфискацией имущества.

Транспортировка
( ст.5).





Изготовление (ст.4).
Штраф
500 000 риалов + до 50 ударов.
Штраф от 5 до 10 млн. риалов
+ от 20 до 70 ударов + от 1 до 5 лет лишения свободы.
Штраф от 10 до 40 млн. риалов + от 50 до 74 ударов + от 3 до 15 лет лишения свободы.
Смертная казнь (пожизненное заключение) с конфискацией имущества.

Контрабанда (ст.4).





Торговля (ст.4)





Культивирование
растений
Штраф до 10 млн. риалов.
Штраф от 5 до 50 млн. + от 30 до 70 ударов.
Штраф от 10 до 100 млн. + 1 до 70 ударов + 2 года лишения свободы.
Смертная казнь.

Изготовление, контрабанда, хранение, транспортировка и торговля морфином, героином, кокаином и прочими синтетическими производными растительных наркотиков (ст.8).
До
0,05 г.
От 0,05
до 1 г.
От 1
до 4 г.
От 4
до 15 г.
От 15
до 30 г.
Свыше 30 г.


Штраф от 200 до 500 риалов + от 12 до 15 ударов.
Штраф
от 1 до 3 млн. риалов + от 30 до 70 ударов.
Штраф от 4 до 10 млн. риалов + от 30 до 70 ударов + от 2 до 5 лет лишения свободы.
Штраф от 10 до 12 млн. риалов + от 30 до 70 ударов + от 3 до 8 лет лишения свободы.
Штраф от 12 до 30 млн. риалов + от 30 до 70 ударов + от 10 до 15 лет лишения свободы.
Смертная казнь с конфискацией имущества.

Употребление
Первое задержание – штраф от 500 тыс.
до 1 млн. риалов
+ от 4 до 12 мес.
лишения свободы.
Второе задержание – штраф
от 1 до 4 млн. риалов
+ от 1 до 3 лет лишения свободы + лишение права занимать государственные должности.
Третье задержание – штраф от 2 до 8 млн. риалов + от 2 до 6 лет лишения свободы + 50 ударов.

Склонение
к употреблению
1-й раз – от 5 до 10 лет лишения свободы.
2-й раз – от 10 до 20 лет лишения свободы.
3-й раз – смертная казнь.

Содержание
притона
Штраф от 500 тыс. до 1 млн. риалов + от 1 до 4 лет лишения свободы с лишением права занимать государственные должности.

Приложение 5

Ответственность за распространение наркотиков, предусмотренная
национальными законодательствами пяти европейских государств

Страны
Есть ли и каковы санкции (наказания)
за распространение?
Что отличает распространение
от торговли наркотиками?

Италия
Распространение среди потребителей в группе – административное правонарушение, так же,
как и хранение для себя. В остальных случаях – уголовное преступление: до 4 лет лишения свободы за легкие наркотики, до 6 лет – за тяжелые.
Распространение 

· приобретение в складчину;
· приобретение по просьбе другого лица;
· приобретающий должен также быть потребителем.

Франция
Так же, как за ввоз для личного пользования (мисдиминор – до 5 лет, ст.222-39 УК)
или за торговлю (мисдиминор – до 10 лет, ст.222-37).
Согласно ст.222-39 УК, суды не засчитывают offre gratuite как торговлю. Если наркоторговец также является и потребителем, это также может повлиять на решение суда.

Испания
Распространение среди друзей или других постоянных потребителей наркотиков при отсутствии опасности дальнейшего распространения. Могут быть применены административные, но не уголовные санкции.
· Наркотическая зависимость правонарушителя (или ее отсутствие);

· Прибыль, обнаружение денег…

· Количество наркотика.

Нидерланды
Передача \ обмен могут быть трактованы как поставка: до двух лет тюремного заключения или штраф 11250 евро за наркотические вещества из списка 2 и до 8 лет тюремного заключения или штраф 45000 евро за наркотические средства из списка 1
Количество:
По спискам 1 и 2а – одна доза,
т.е. одна таблетка или 0,5 г.
По списку 2б – 5 г.

Швеция
Лишение свободы до 3 лет.
Передача наркотика рассматривается либо как хранение, либо как транспортировка. Закон не делает различия между распространением наркотиков и торговлей ими.

� "Динамика международного права в области контроля наркотических средств и психотропных веществ", в сб. "Правовые аспекты оборота наркотических, психотропных, сильнодействующих, ядовитых веществ и прекурсоров", Москва, 2000
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