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В статье анализируются данные о действенности антиретровирусной терапии (АРТ), эффективности связанных с ней затрат и степени охвата АРТ потребителей инъекционных наркотиков (ПИН). При этом особое внимание уделяется странам с низкими и средними доходами. В этой группе стран почти половина (47%) ВИЧ-инфицированных ПИН приходится на следующие пять государств: Китай, Вьетнам, Россия, Украина и Малайзия. Во всех пяти указанных странах доступ ПИН к АРТ несоразмерно низок, а доступ к лечению ограничивается системными и структурными препятствиями. В общей сложности в этих странах ПИН составляют 67% от количества ВИЧ-инфицированных, но лишь 25% от количества лиц, получающих АРТ. Выводы: для того, чтобы увеличить степень охвата ПИН средствами АРТ необходимы: интеграция АРТ с опиоидной заместительной терапией и лечением туберкулеза, вовлечение пациентов в терапевтические группы взаимопомощи, а также изменить пагубные элементы наркополитики – включая постановку потребителей наркотиков на учет в полиции, содержание потребителей наркотиков в учреждениях, не имеющих возможности предложить лечение, основанное на данных доказательной медицины, а также лишение свободы за владение наркотиками в личных целях.

Вступление
Хотя антиретровирусная терапия (АРТ) изменила естественное развитие ВИЧ-инфекции, она также привлекла внимание к существенным пробелам в тестировании на ВИЧ и в доступности лечения. В промышленно-развитых странах врачи обычно задерживали начало применения АРТ или отказывали в ней потребителям инъекционных наркотиков (ПИН), опасаясь несоблюдения режима лечения, осложнений из-за сопутствующих заболеваний, или развития резистентности к антиретровирусным препаратам.1-3 Сообщения об отказах или систематических задержках в назначении АРТ при оказании помощи ПИН поступали из восточноевропейских и азиатских стран с низким и средним уровнем доходов, где ПИН составляют наибольший удельный вес среди ВИЧ-инфицированного населения, а также из стран, где наблюдается существенный уровень заболеваемости среди ПИН.4-6 Хотя зачастую исследования не учитывают причины смертности, не связанные с ВИЧ-инфекцией, ВИЧ-инфицированные ПИН по-прежнему подвергаются повышенному риску смерти даже в странах с хорошо налаженными системами предоставления АРТ.7-8 

По оценкам, каждый третий случай ВИЧ-инфицирования на части Африканского континента южнее Сахары приходится на ПИН.9 Данные о доступности и приверженности АРТ среди ПИН в странах с низкими и средними доходами являются фрагментарными. С 2006 года10 не было попыток проведения глобального анализа численности ПИН, получающих АРТ, в сопоставлении с общими данными об уровнях ВИЧ-инфицирования. За 2008 год были зафиксировано лишь два проведенных исследования барьеров и вспомогательных факторов относительно применения АРТ среди ПИН вне стран Европы, Австралии и Северной Америки.11 В систематическом обзоре доступа ПИН к АРТ, предпринятом в 2010 году, данные отсутствовали по двум третям (66%) из 138 стран.12 Из нескольких стран с низкими и средними доходами, в которых зафиксированы невысокие уровни ВИЧ-эпидемии, спровоцированной инъекционным употреблением наркотиков (таких как Грузия), поступали данные о всеобщем доступе к АРТ пациентов, которым такое лечение показано с медицинской точки зрения.13 Во многих других странах, включая Китай, действует национальная политика всеобщего бесплатного доступа к АРТ, однако на практике доступ к АРТ для ПИН является несоизмеримо низким.14 

Нами исследуются данные о действенности антиретровирусной терапии (АРТ), эффективности связанных с ней затрат и степени охвата АРТ и ЗПТ потребителей инъекционных опиатов. При этом особое внимание уделяется пяти странам с низкими и средними доходами, в которых наблюдается наивысший уровень эпидемии ВИЧ среди ПИН. Мы также определяем системные и структурные барьеры, препятствующие доступу ПИН к лечению, а также намечаем меры по устранению данных барьеров.

Стратегия поиска и критерии отбора 

Мы просмотрели Кокрановский Центральный реестр контролируемых исследований, Медлайн, СПИДлайн, ПсихИнфо и Веб-оф-Сайенс без языковых ограничений с целью обнаружения исследований, опубликованных в 1991-2010 гг. Ключевыми словами были: «приверженность» (adherence), «антиретровирусный» (antiretroviral), «СПИД» (AIDS), «бупренорфин» (buprenorphine), «затраты-эффективность» (cost-effectiveness), «гепатит С» (hepatitis C), «ВИЧ» (HIV), «внутривенный» (intravenous), «инъекция» (injection), «незаконный» (illicit), «метадон» (methadone), «тюрьма» (prison), «злоупотребление психоактивными веществами» (substance abuse), «туберкулез» (tuberculosis) и «лечение» (treatment). Также были просмотрены рефераты сообщений, представленных на международных и региональных научных мероприятиях по вопросам ВИЧ и других инфекционных заболеваний в период 2004-2010 гг., «серая литература», включающая публикации по результатам оценок, сделанных в странах восточной Европы и Азии и отчетов отдельных стран для ООН о расширении масштабов лечения. Полученные количественные результаты по затратам и их эффективности, были прежде всего пересчитаны в долларах США по состоянию на 2008 год согласно официальным курсам на год публикации, а затем приведены к курсу доллара США по состоянию на 2009 год на основе дефлятора валового внутреннего продукта согласно данным Бюро экономического анализа США.

Основные положения 

· Хотя в своем большинстве оценки приверженности и доступа к антиретровирусной терапии (АРТ) основывались на конкретных пациентах, неудачи лечения из-за системных и структурных элементов, таких как стигматизация в учреждениях здравоохранения, методы работы полиции и подходы к лишению свободы нуждаются в дальнейшем исследовании

· Потребители инъекционных наркотиков (ПИН) успешно начали получать АРТ как минимум в 50 странах. При этом были получены четкие доказательства того, что пациенты могут достигать превосходных результатов, подтверждаемых вирусологическими анализами

· Существует связь между рано установившейся приверженностью АРТ и долгосрочным улучшением вирусологических показателей. При этом поведенческие вмешательства и предоставление опиоидной заместительной терапии (ОЗТ) повышает успешность лечения ПИН

· Назначается АРТ для ПИН несоразмерно реже по сравнению с другими ВИЧ-инфицированными пациентами даже в тех странах, где эта группа составляет большинство ВИЧ-инфицированного населения. В пяти странах с наибольшим масштабом эпидемии ВИЧ-инфекции среди ПИН последние составляли 67% ВИЧ-инфицированных, однако лишь 25% из них получали АРТ в 2008 году

· Данные об эффективности затрат четко показывают выгоды от нацеливания АРТ на ПИН на территориях, где наблюдается концентрированная эпидемии ВИЧ-инфекции. При этом экономия в результате фармакотерапии составляет 7:1 с учетом только социальных и медицинских расходов, связанных с наркопотреблением

· Системные барьеры на пути предоставления АРТ и ОЗТ включают в себя стигматизацию ПИН в лечебных учреждениях, раздельное лечение болезней по врачебным специальностям, запреты на лечение активных ПИН, скрытые или дополнительные платежи и многочисленные требования, касающиеся начала лечения и его изменения

· Структурные барьеры на пути предоставления лечения включают в себя существование полицейских реестров и факты преследования пациентов, задержание ПИН, а также запугивание врачей, которые назначают опиаты

· В странах с широкомасштабной эпидемией ВИЧ среди ПИН многие из последних подвергаются арестам и заключению под стражу в условиях, в которых отсутствуют АРТ и ОЗТ

· Необходимые меры по расширению охвата ПИН АРТ – уточнение эпидемиологических данных, включение ОЗТ в комплексное лечение, интеграция лечения относительно сопутствующих инфекций и использование моделей лечения на базе сообщества и развития взаимопомощи ПИН

· Ввиду постоянных нарушений прав человека и негативного воздействия на здоровье таких факторов, как полицейское преследование, задержание, лишение свободы, необходима политико-правовая реформа для расширения АРТ для ПИН.

АРТ для ПИН

Исследователи подробно документировали последние данные о задержках с тестированием ПИН на ВИЧ, низком уровне назначения АРТ, прерывании лечения или неудачах терапии, связанных с активным потреблением наркотиков, а также о необходимости проводить лечение ВИЧ и часто встречающихся сопутствующих заболеваний, таких как гепатит С или туберкулёз.15-19 Однако применение АРТ для лечения ПИН успешно началось как минимум в 50 странах.12 Ссылаясь на данные о том, что ПИН получают значительные выгоды от АРТ, и что резистентность к препаратам АРТ у ПИН и других категорий пациентов не отличается, ВОЗ выпустила клинические протоколы, детализирующие режимы АРТ первой и второй линии для ПИН, помощь при побочном действии АРТ и основные соображения относительно лечения сопутствующих заболеваний.3 В протоколах ясно говорится, что активное употребление инъекционных наркотиков не должно быть критерием для принятия решения об исключении АРТ, и что лечение наркотической зависимости не является обязательным перед началом применения АРТ. Все государства-члены ООН одобрили необходимость всеобщего доступа ВИЧ-инфицированных пациентов к АРТ9 – это обязательство было повторено во многих региональных декларациях и национальных планах.

Учитывая возрастающую вероятность прерывания или прекращения лечения среди ПИН, особенно среди пациентов, активно употребляющих наркотические вещества или находящихся в местах лишения свободы,20-21 многие исследователи изучили механизмы (на индивидуальном и системном уровнях) повышения степени приверженности АРТ в данной группе пациентов. Метадон и бупренорфин – которые в 2005 году были добавлены ВОЗ в список основных лекарств, и которые относят к средствам опиоидной заместительной терапии (ОЗТ) – находятся среди наиболее исследованных поддерживающих препаратов. При этом данные свидетельствуют о возросшей вероятности применения АРТ,22-23 приверженности лечению24-25 и повышенной эффективности АРТ у ПИН, получающих ОЗТ.26 Вставка №1 содержит примеры вмешательств (на индивидуальном уровне и на уровне системы здравоохранения), которые увеличили показатели удержания пациентов в программах терапии и приверженность лечению в группах пациентов, включающих в себя ПИН.

Хотя врачи часто приводят беспокойство о развитии резистентности к антиретровирусным препаратам в качестве причины воздержания от назначения АРТ ПИН,3,45 лица, предоставляющие услуги в сфере здравоохранения, не точны в своих оценках относительно того, какие именно пациенты будут привержены АРТ.46 Кроме того, мало исследований напрямую сравнивали уровни резистентности в группах ПИН и других пациентов. В самом крупном из проведенных исследований (n=1191) исследователи сравнивали резистентность ВИЧ ко всем основным классам антиретровирусных препаратов в группах ПИН и других пациентов в течение 2,5 лет применения АРТ и не обнаружили различий в уровнях резистентности.47 Данные мета-анализа, опубликованные в 2010 году, позволили сделать вывод, что резистентность к антиретровирусным препаратам развивается у ПИН не чаще, чем у других пациентов.48
В странах с низкими и средними доходами наблюдаются высокие показатели рискованного инъекционного и сексуального поведения,49-51 что подтверждает необходимость вмешательств, которые эффективно решают несколько проблем риска ВИЧ-инфицирования. Результаты нескольких исследований подтверждают эффективность АРТ, которая проявляется в подавлении РНК ВИЧ, а также в снижении риска передачи ВИЧ-инфекции половым путем.52-53 При этом результаты математического моделирования показывают, что широкий доступ к добровольному тестированию на наличие ВИЧ-инфекции, за которым следует немедленное применение АРТ, может предотвратить 95% случаев ВИЧ-инфицирования половым путем в течение 5 лет.54 Универсальное лечение как профилактическое вмешательство не было испытано клиническим путем, даже по отношению к людям, представляющим риск ВИЧ-инфицирования половым путем. Возможные отличия в биологических механизмах от парентерального ВИЧ-инфицирования, а также социальные и структурные препятствия к тестированию на ВИЧ и к лечению криминализованных групп делают важными дальнейшие исследования до того, как эта модель будет применена к ПИН. Предварительные данные говорят о том, что снижение показателя РНК ВИЧ на уровне сообщества дают возможность предсказывать снижение уровня ВИЧ-инфицирования среди ПИН, вне зависимости от рискованного поведения, например, совместного использования шприцев.55 Факты снижения уровня потребления инъекционных наркотиков,25 рискованного сексуального поведения,56-57 а также употребления алкоголя и нелегальных наркотических веществ57 также были зарегистрированы после начала применения АРТ.

Исследователи смоделировали эффект АРТ, направленной на профилактику ВИЧ-инфицирования, в городах или странах, где эпидемия сконцентрирована среди ПИН. В ходе исследования 2006 года было изучено воздействие АРТ для ПИН в г. Санкт-Петербурге (Россия). По оценкам исследователей, в случае неприменения АРТ через 20 лет уровень ВИЧ-инфицирования среди ПИН составил бы 64%, а среди тех, кто не является ПИН, 1-7%. Если бы лечение было направлено на ПИН, то таким образом можно было бы предотвратить более 40 тыс. случаев ВИЧ-инфицирования, из которых 75% составляли бы случаи заражения лиц, не являющихся ПИН.58 В первом отчете этой серии Стратди (Strathdee) и его коллеги59 оценочно определили, что увеличение применения АРТ, ОЗТ и предоставления стерильного оборудования для выполнения инъекций должны были стать доступными для 60% ПИН в г. Одесса (Украина), что предотвратило бы примерно 41% новых случаев ВИЧ-инфицирования в течение 5 лет.

Вставка 1: Вмешательства по улучшению приверженности антиретровирусной терапии (АРТ) 
Технические методы укрепления приверженности

· Укрепление приверженности связано с применением напоминаний с помощью сигналов мобильных телефонов и настенных напоминаний (Китай).27
· Приверженность на 76% достигается за счет электронных пейджеров и Систем мониторинга приема лекарственных препаратов (параллельно с лечением под непосредственным наблюдением при проведении АРТ, мобильными медицинскими услугами и социальной работой; США).28
· Использование предварительно подготовленных наборов таблеток коррелирует с невыявляемой вирусной нагрузкой у 86% пациентов, которые прежде не проявляли приверженности АРТ (параллельно с консультированием «равный–равному», ведением случая и социальным сопровождением; США).29
Консультирование «равный–равному» в местах проведения АРТ

· Коррелирует с 95% удержанием пациентов, преимущественно ПИН, в программах АРТ (10 регионов России).30
· Помогает в обнаружении ВИЧ-инфицированных и укреплении приверженности, что приводит к 86% случаев невыявляемой вирусной нагрузки у тех, кто прежде не проявлял приверженности АРТ (параллельно с ведением случая, предварительно подготовленным набором таблеток и социальным сопровождением; США).29
Ведение случая (помощь при решении проблем, связанных с предоставлением медицинской помощи и семейными отношениями) и консультирование, проводимое медицинскими сестрами

· Повышение уровня приверженности достигается посредством групповых дискуссий, индивидуальных консультаций и консультаций в медицинских учреждениях (Бразилия).31
· Повышение уровня приверженности и снижение вирусной нагрузки отмечается у пациентов, получающих три сессии консультирования проводимого медицинскими сестрами в течение 6-месячного периода (Франция).32
· Ведение случая, консультирование по вопросам психического здоровья или химической зависимости и транспортные субсидии ведут к повышению регулярности клинических визитов и на 15-18% повышают удержание пациентов в программах лечения (США).33
Интегрированное лечение

· У 54% пациентов достигнута невыявляемая вирусная нагрузка, когда АРТ предоставлялась в пунктах обмена шприцев; 69% делали выбор в пользу лечения зависимости (США)34
· Сочетание лечения туберкулеза, АРТ и терапии бупренорфином коррелировало с невыявляемой вирусной нагрузкой (ВИЧ), увеличением количества клеток CD4 и отрицательным анализом мокроты на туберкулез по истечении 6 месяцев (Украина).35
Лечение под непосредственным наблюдением 

· Проведение АРТ под непосредственным наблюдением (параллельно с применением консультирования и пейджинга) дало 76% приверженности у пациентов, которые инъекционным путем употребляли кокаин, героин, или то и другое; среди пациентов 35% составляли бездомные, а 57% находились в состоянии выраженной депрессии.28 Результаты рандомизированных испытаний показали большее снижение вирусной нагрузки у пациентов при лечении под непосредственным наблюдением (США).36
· 56% пациентов при лечении под непосредственным наблюдением на своих сайтах метадоновой терапии, достигли невыявляемой вирусной нагрузки по сравнению с 32% ПИН, получающих метадон или самостоятельно принимающих препараты АРТ (США).37
· ПИН, получающие под непосредственным наблюдением лечение от туберкулеза в домашних условиях, достигли аналогичных результативных показателей лечения по сравнению теми пациентами, которые не являются ПИН; уровень отсутствия приверженности был снижен до медианы, составляющей 5% (Россия).38
· Четверо из пяти пациентов достигли невыявляемой вирусной нагрузки, когда им предлагалась АРТ под непосредственным наблюдением в метадоновых клиниках и при условии выдачи на дом препаратов АРТ, а также воскресных доз метадона (США).39 Невыявляемая вирусная нагрузка определена у 59% пациентов метадоновых программ, которым было предложено получать АРТ под непосредственным наблюдением один раз в день, и у 79%, пациентов, которым АРТ под непосредственным наблюдением проводили два раза в день, в условиях, когда 89% пациентов употребляли также героин и кокаин (Канада).40
Материальное стимулирование или компенсация затрат на питание и проезд

· Денежное стимулирование коррелирует с более высокой приверженностью к вакцинации от гепатита С, по сравнению с изолированными аутрич-программами (США).41
· ПИН, которым предлагались выплаты в размере 5 дол. США, проявляли больше приверженности лечению (71% в сочетании с аутрич-программами, 68% – без них) чем те, которые получали только услуги аутрич-программ (13%; США)42
· Предоставление бесплатных противотуберкулезных препаратов и пищевых добавок повышало приверженность ПИН лечению и повышало его результаты (Индия).43
· Пациенты, которым предлагались ваучеры за приверженность АРТ или метадоновой терапии, демонстрировали приверженность на уровне 78% по сравнению с 56% в тех случаях, когда ваучеры не предлагались (США).44
Доступ к АРТ и ОЗТ

Чрезмерное доверие к данным полицейской и медицинской статистики об употреблении наркотиков, несовершенство классификации и определений инъекционного употребления наркотиков и несогласованность данных служат препятствиями в оценивании численности ПИН и степени охвата АРТ данной группы населения.60-61 Несмотря на эти ограничения, данные ясно показывают, что ПИН имеют несоразмерно низкие шансы получать АРТ по сравнению с другими группами ВИЧ-инфицированных, даже в странах, где ПИН составляют наибольшую долю ВИЧ-инфицированных. В пяти странах – России, Китае, Малайзии, Украине и Вьетнаме – происходит то, что можно именовать как мега-эпидемия среди ПИН (т.е. более 75 тыс. зарегистрированных случаев ВИЧ-инфицирования, из которых большинство случаев ‑ среди ПИН). В этих странах вместе взятых насчитывается 2,72 млн. случаев ВИЧ-инфицирования, и примерно половина (47%) ПИН, живущих с ВИЧ-инфекцией, приходится на страны с низкими и средними доходами.60 Изучение степени охвата ПИН АРТ в этих странах помогает нам осознать недостаточность усилий, прилагаемых для осуществления лечения в настоящее время.

Из пяти стран все, кроме Малайзии, получили поддержку со стороны международных доноров в улучшении доступа к АРТ.62-64 В Малайзии к лицам, живущим с ВИЧ-инфекцией, первоначально предъявлялось требование возмещать стоимость одного из трех препаратов АРТ (ограничение, которое де-факто привело к исключению ПИН из процесса лечения), однако с тех пор страна перешла к импорту и производству препаратов-генериков и всеобщему бесплатному предоставлению АРТ.65 Вьетнам и Китай также предлагают всеобщий доступ к АРТ с использованием поддержки Глобального Фонда и отечественного производства некоторого количества лекарств.14,66 Все пять стран в своих национальных планах открыто признали ПИН основным объектом применения АРТ и выделили государственные средства для наращивания объемов АРТ.67 Во всех пяти странах в целом наибольшая доля ВИЧ-инфицированных – это ПИН, хотя в Китае ПИН не составляют абсолютное большинство. Пациенты, которые заразились ВИЧ посредством употребления инъекционных наркотиков, с несоразмерно меньшей вероятностью получают АРТ, чем те, которые были инфицированы гетеросексуальным путем (Рис. 1). ПИН составляли 67% случаев ВИЧ-инфицирования в данных пяти странах в 2008 году, но лишь 25% получали доступ к АРТ.
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Рис. 1. Процент ПИН среди всех случаев ВИЧ-инфекции (голубые столбики) и среди пациентов, получающих АРТ (красные столбики). Слева направо: Россия, Китай, Украина, Вьетнам, Малайзия. Данные на 2009 г.
Все страны, переживающие мега-эпидемию среди ПИН, кроме России, начали применять АРТ. В России метадон и бупренорфин по-прежнему являются нелегальными средствами для использования в целях лечения наркозависимости. В Украине обеспечение бупренорфином началось в 2004 году. При этом существенно увеличилось количество пациентов, получающих ОЗТ, после 2008 года, когда было положено начало лечению метадоном. В 2009 году в Малайзии в дополнение к пациентам, которые лечились в государственных клиниках, порядка 10 тыс. человек получали заместительную терапию от частных врачей.65 Китай увеличил объемы предоставления ОЗТ более высокими темпами, чем любая другая страна с низкими и средними доходами. В Китае в конце 2008 года количество пациентов, проходящих курс метадоновой терапии, составило 94 тыс. человек. Тем не менее, ни одна из стран, переживающих мега-эпидемию среди ПИН, не охватила ОЗТ более чем 5% пациентов. В целом в пяти странах, имеющих наибольшую долю случаев ВИЧ-инфицирования вследствие употребления инъекционных наркотиков, ОЗТ предоставляется менее чем 2% ПИН. Хотя некоторые из ПИН вводят себе инъекционным путем стимуляторы чаще, чем опиаты (и посему не подлежат лечению ОЗТ), степень охвата ПИН ОЗТ остается поразительно низкой (Рис. 2).
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Рис. 2. Процент ПИН, получающих лечение метадоном или бупренорфином (красные столбики) по отношению к оценочному количеству всех ПИН. Слева направо: Россия, Китай, Украина, Вьетнам, Малайзия. Данные на 2008 год.

Эффективность затрат, связанных с АРТ и ОЗТ

Данные об эффективности затрат, связанных с АРТ, свидетельствуют о дополнительных выгодах целевого лечения в странах, где ВИЧ-эпидемия в основном охватывает ПИН. В ходе исследования 2006 года, которое моделировало преимущества целевого назначения АРТ ВИЧ-инфицированным ПИН в г. Санкт-Петербурге, ученые показали, что вмешательство добавило 650 тыс. лет качественной жизни (QALYs) при выгодном соотношении – 1501 дол. США на 1 год качественной жизни (QALYs). Недифференцированное (нецелевое) назначение АРТ предотвращало больше случаев инфицирования, чем целевое, добавляя при этом 950 тыс. лет качественной жизни (QALYs) из расчета 1827 дол. США на 1 год. Лечение, нацеленное на другие категории пациентов кроме ПИН, оказалось наименее действенным и наименее эффективным с точки зрения произведенных затрат, добавив только 400 тыс. лет качественной жизни при стоимости 1 года равной 2572 дол. США.

Хотя данные об эффективности затрат, связанных с метадоновой и бупренорфиновой терапией, в основном получены в ходе изысканий в промышленно развитых странах, в ходе исследования 2006 года стоимость этих лекарственных препаратов определялась в соответствии с эпидемиологическими и экономическими условиями в каждом из 14 регионов мира. При репрезентативных допущениях (например, 35%-ное сокращение смертности в результате применения метадоновой терапии по сравнению со случаями ее неприменения) показатель «затраты-эффективность» по метадону составил в среднем 2236 дол. США (2003) в мире в целом, варьируя при этом от 408 дол. в африканских странах с высоким уровнем смертности до 3726 дол. в странах Северной Америки с низкими показателями смертности.72 В модели ВОЗ, составленной для сравнения показателей «затраты-эффективность» по альтернативным вмешательствам в каждом регионе, стоимость в расчете на один год жизни с учетом степени нетрудоспособности (DALY), потеря которого предотвращена благодаря метадоновой терапии, составил от 458 дол. в Бразилии, Мексике и других странах с низким уровнем смертности на обоих американских континентах до 2749 дол. в Непале, Индии и других странах юго-восточной Азии с высоким уровнем смертности.73 Предварительные результаты пилотного проекта применения метадона в Казахстане, показывают, что ежегодные затраты в расчете на одного пациента составляют 220 дол., и что расширение метадонових программ могло бы привести к сокращению государственных расходов на лечение наркотической зависимости на 2,2 млн. дол. США в среднем в год.74
Исследования в промышленно-развитых странах показали, что метадоновая и бупренорфиновая терапия менее затратные, чем отсутствие лечения вообще, если учитывать социальные издержки, связанные с употреблением наркотиков, и что ценность лечения наркозависимости существенно возрастает, если включает в себя те суммы, которые граждане желают платить за сокращение количества преступлений (например, вооруженные ограбления, составляющие 0,4 в расчете на одного клиента лечебных программ).75 Используя модель «выгоды-затраты-», исследователи проекта «Результаты лечения в Калифорнии» (California Treatment Outcome Project) присвоили денежные эквиваленты полученным в результате терапии изменениям, не относящихся к здоровью, а к таким показателям, как уровень преступности, применение мер лишения свободы и деятельность правоохранительных органов. Средневзвешенная стоимость 9-месячного курса лечения составила 1583 дол., а соответствующие выгоды составили 11 487 дол., что дало коэффициент «выгоды/затраты» равный 7:1.76
Нет ни одного сообщения об исследованиях эффективности затрат, относящихся к метадоновой и бупренорфиновой терапии, в пенитенциарных системах в странах с низкими доходами. Результаты исследования, проведенного в Австралии, показали, что метадоновая терапия, применяемая в местах лишения свободы в данной стране, была не более дорогостоящей, чем аналогичные вмешательства по месту жительства, а предполагаемые экономические издержки в расчете на одного заключенного (включая стоимость услуг сотрудников исправительных учреждений)  составили 4 201 дол. США. Учет компонента снижения риска для заключенных и других людей позволил получить приростный коэффициент «затраты-эффективность» равный 11 тыс. дол. США в расчете на 1 добавочный год без героина. При этом предотвращены затраты в сумме 359 тыс. дол. США в расчете на 1 смерть; 32 тыс. дол. в расчете на 1 случай заболевания гепатитом «С».77 Исследователи, сравнивающие затраты на метадоновую терапию с затратами на долгосрочное заключение (являющееся типичным для Вьетнама), сообщили, что амбулаторная метадоновая терапия, тестирование на наличие ВИЧ-инфекции, консультирование и обучение могут быть проведены с меньшими затратами и более действенно, чем лишение свободы.78
Выявление системных и структурных барьеров, препятствующих лечению

За исключением небольшого числа случаев,4,140 исследователи, изучающие взаимосвязь между употреблением нелегальных инъекционных наркотиков и неудачей курса АРТ, сосредоточились на потребителе наркотиков как единице совокупности при проведении анализа, выявляя активное потребление наркотиков, отношение к лечению и конкретные условия, такие как социальная поддержка, жилищные условия или вера в эффективность лечения как факторы его успеха.15,22,79,80
Приверженцы профилактики ВИЧ инициировали углубление исследований от оценки индивидуального риска до изучения факторов, способствующих усилению социального или структурного риска, или риска, вызванного неблагоприятной окружающей средой.58,81-83 Аналогичный пересмотр подходов к лечению ВИЧ-инфекции необходим с учетом того факта, что многие поставщики услуг здравоохранения считают наркозависимость в большей мере проблемой морали, чем расстройством здоровья. А также надо учитывать, что учреждения здравоохранения диктуют свои трудновыполнимые  условия ПИН, которые нуждаются в лечении. И с учетом того факта, что большее количество ПИН во всех странах, переживающих мега-эпидемию среди ПИН, находятся больше под контролем полиции и пенитенциарных учреждений, чем под воздействием программ, предоставляющих АРТ. Может сделать вывод, что неудачи в лечении вызываются в большей степени системными или структурными факторами, чем индивидуальными особенностями пациентов.

Поставщики услуг зачастую плохо обучены вопросам зависимости и считают ПИН пациентами, доставляющими неприятности и нарушающими установленные правила. Например, в 2005 году в Китае опрос врачей, занимающихся проблемами злоупотребления психоактивными веществами, показал, что 50% из них не прошли обучения по вопросам злоупотребления наркотиками и наркозависимости.84 Положения, запрещающие или не рекомендующие предоставление АРТ или лечение гепатита С у активных наркопотребителей, являются причиной того, что пациенты вынуждены лгать относительно употребления нелегальный наркотиков, укрепляя предрассудки врачей относительно того, что человек с ярлыком «ПИН» не достоин доверия.4 Опрос, проведенный в 18 городах России, показал, что во всех городах перед назначением АРТ пациенты должны проходить внешнюю медицинскую комиссию; в десяти городах статус активного наркопотребителя служил основанием для отказа в лечении.85
ПИН неохотно делятся подробностями своей практики и даже неохотно ищут возможности лечения острых случаев, таких как передозировки опиатов, абсцессы, СПИД-ассоциированные инфекции, в особенности в странах, где публичные кампании клеймят потребление наркотиков как социальное зло, и где поставщики услуг здравоохранения считаются тесно связанными с системой социального контроля.4,86,87 В Китае, а также в России и в Украине, страх перед стигмой часто приводится ПИН как причина задержки начала лечения.27,88-90 Опрос, проведенный в 2009 году среди 949 ПИН, отобранных методом «снежного кома», во Вьетнаме и четырех других азиатских странах, показал, что примерно каждому шестому из них было прямо отказано в лечении.91 В Малайзии 67% опрошенных ВИЧ-инфицированных сообщили о том, что испытали на себе дискриминацию в медицинских учреждениях, включая отказ в предоставлении услуг, нарушение конфиденциальности и словесные оскорбления. При этом 25% опрошенных указывали, что подобные эпизоды происходят очень часто.92
Системы, требующие от ПИН посещения различных клиник, а также внесения ими дополнительных платежей за АРТ иммунологические анализы также провоцируют отсутствие приверженности. В России и в Украине, так же как и во всех остальных регионах бывшего Советского Союза, лечение – как исторически сложилось – разделяется по специализации. Поэтому существуют туберкулезные больницы, центры СПИД и наркологические диспансеры – при этом все они претендуют на исключительное право на лечение по своему профилю.4 Например, в Украине ПИН, инфицированные ВИЧ и больные туберкулезом, сообщили, что АРТ-клиники не приступают к их лечению до тех пор, пока они не пройдут полный курс лечения от туберкулеза, а туберкулезные больницы не проводят метадоновую и бупренорфиновую терапию. Хотя в настоящее время действуют сайты интегрированной помощи в пилотной стадии развития, обычным явлением продолжает оставаться прерывание лечения – в особенности выписка из туберкулезных больниц в связи с употреблением пациентами наркотиков или в связи с наличием у них ВИЧ-инфекции.93-95 ПИН женского пола сообщают, что центры СПИД и наркологические диспансеры не лечат заболевания передающиеся половым путем, или направляют их к акушерам-гинекологам, которые, в свою очередь, относятся к ним с пренебрежением или говорят женщинам-ПИН, что они должны вернуться в наркологический диспансер.96
Неформальные или дополнительные платежи за лабораторные тесты, лекарственные препараты или врачебную помощь являются существенными барьерами для ПИН во всех пяти странах, которые мы рассматривали.97,98 В двух регионах Китая плата, которую должны вносить пациенты, по оценкам составляет от 116 до 350% среднегодового дохода, несмотря на то, что программа АРТ является бесплатной.99 Требование внесения дополнительных платежей является лишь одним из многочисленных препятствий к метадоновой и бупренорфиновой терапии в странах с низкими и средними доходами, где катализатором эпидемии ВИЧ-инфекции выступает потребление инъекционных наркотиков. К другим барьерам относятся врачебные комиссии перед приемом в программу, ограничения на регулирование доз, требование к врачам относительно прекращения лечения, если в моче пациента будут найдены следы, указывающие на употребление нелегальных наркотических веществ, а также требование к пациентам документально подтвердить, что у них были попытки лечения drug-free, притом даже в странах, где данное лечение недоступно по средствам или отсутствует.100
Во всех пяти странах ПИН, которые ищут возможность лечения от наркозависимости за счет государственных средств, попадают на официальный учет, данные которого, по сложившейся практике или согласно закону, передаются полиции. Зарегистрированные ПИН сообщают, что являются объектами задержаний и обысков, требований полиции регулярно сдавать анализы мочи, отказа в элементарных правах, таких как получение водительских удостоверений и рабочих мест, а в России и в Украине – лишение родительских прав.101-103 Такие санкции применяются по отношению к тем, кто завершил курс терапии по поводу зависимости, так же как и к тем, кто проходит курс ОЗТ. В Китае пациенты метадоновых программ, которые предъявляют национальные удостоверения личности для регистрации в гостиницах или записи детей в школу, сообщают, что вскоре после этого приезжает полиция и требует сдачи мочи на анализ.103 Не удивительно, что боязнь регистрации удерживает ПИН от обращения за лечением.88,89,95
Другие формы полицейского преследования включают аресты пациентов метадоновых программ за пределами клиник, обыски жилищ пациентов, лишение ПИН возможности получать АРТ полицией, убежденной в том, что препараты являются нелегальными, задержание в полицейских участках – также препятствуют возможности предоставления АРТ или лечения наркозависимости.4,93 В Украине ПИН могут задерживать на срок до 72 часов без предъявления обвинения. При этом полицией применяется болезненное отлучение от опиодов, или его угроза, с целью получения признания в якобы совершении ПИН преступлений, которые являются нераскрытыми, или с целью получения от ПИН взяток.93,95 В Малайзии срок задержания по подозрению в употреблении наркотиков может длиться до 2-х недель. При этом в случае позитивного анализа мочи задержанный подвергается порке и передаче на принудительное лечение.104 Международные эксперты в области прав человека указали на то, что случаи использования болезненного состояния с целью получения признания, о которых сообщают ПИН, отвечают определению пыток.105
В Малайзии, Китае и Вьетнаме подозрение в употреблении наркотиков или положительный анализ мочи на содержание наркотиков ведут к принудительному содержанию в специальных реабилитационных центрах. Лицам, содержащимся в этих центрах, которые зачастую находятся в ведении полиции или армии, не проводится медицинское обследование на предмет диагностики зависимости и необходимости применения лечения, а в Китае и Вьетнаме такие лица не имеют доступа к адвокатам, судам, а также не имеют права апелляции. Часто устраиваются облавы на предполагаемых потребителей наркотиков, особенно накануне национальных праздников или в рамках общенациональных антинаркотических кампаний, рассматривающих наркотики, наркопотребителей и наркодельцов как социальное зло.4,106 Несмотря на то, что распространенность ВИЧ-инфекции составляет от 10 до 65%, АРТ чаще всего недоступна для лиц, содержащихся в этих центрах, равно как и лечение наркозависимости, основанное на принципах доказательной медицины.107-110 Вместо этого их заставляют выполнять упражнения армейского типа и скандировать лозунги, они лишаются еды, подвергаются сексуальному насилию, физическим и словесным оскорблениям со стороны служащих охраны и сокамерников при попустительстве охраны. В нарушение международного трудового законодательства в Китае и во Вьетнаме задержанных привлекают к принудительному труду, нередко в интересах частных компаний.103,108
Оценочные показатели возврата к употреблению наркотиков после освобождения из таких реабилитационных центров составляют от 75 до 95%.111 За исключением Малайзии, где правительство перенаправило финансирование на метадоновую терапию и с 2003 года сократило на 29% количество лиц, содержащихся в центрах принудительной реабилитации,65 количество центров и длительность сроков задержания по состоянию на 2009 год увеличились, например, во Вьетнаме – до 4 лет, в Китае – до 2 лет.110,112 Численность наркопотребителей в этих центрах превышает численность амбулаторных пациентов, лечение которых финансируется за счет государственных средств, во всех странах, где практикуется принудительная реабилитация (Рис. 3).
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Рис. 3. Количество ПИН, получающих лечение метадоном или бупренорфином, в сравнении с количеством ПИН, находящихся на принудительном лечении (красные столбики). Слева направо: Китай, Вьетнам, Малайзия. Данные на 2008 г.

Для ПИН, обвиняемых в преступлениях, досудебное содержание под. стражей является еще одним барьером в получении лечения. В России и в Украине лица, находящиеся в следственных изоляторах нередко годами ожидают суда. Европейский суд по правам человека признал обе страны виновными в плохом обращении с задержанными с нарушением предусмотренного законом процесса.4 Условия, о которых сообщают российские граждане, содержащиеся в следственных изоляторах, включают в себя отказ в лечении заболеваний, несущих угрозу жизни, температуру воздуха в камерах содержания – ниже 00С, лишение продовольствия, изоляция без причины, а также избиение охранниками.114
Помещение осужденных в места лишения свободы после вынесения приговора также приводит к прерыванию АРТ и ОЗТ. Например, в Малайзии владение незаконными наркотическими веществами в любом количестве наказывается поркой и лишением свободы на срок до 2-х лет. В Украине ПИН может быть осужден на срок до 3-х лет за владение менее чем одной дневной дозой опиата, изготовленного в домашних условиях, который чаще всего принимается инъекционным путем.95 В 1998-2003 гг. российские власти отправляли ПИН в места лишения свободы на срок до 4-х лет, если у них находили использованный шприц с остатками наркотического вещества. Хотя с того времени в стране смягчены наказания, люди, владеющие героином в количестве 0,5 г, все еще могут быть осуждены на срок до 3-х лет лишения свободы.115
Доступ к АРТ в тюрьмах ограничен либо вовсе отсутствует во всех пяти странах. В 2009 году в Малайзии отношение количества заключенных, получающих АРТ, к предполагаемому количеству нуждающихся было меньше 1 к 15.65 В том же году в Украине, где согласно оценкам каждый третий из зарегистрированных ВИЧ-инфицированных находился в тюрьме,116 согласно официальным источникам, АРТ была доступна менее 10% из предположительно 6062 ВИЧ-инфицированных заключенных.117 В России, где в 2009 году в местах лишения свободы находилось более 49 тыс. ВИЧ-инфицированных,118 данные, полученные от пациентов, показывают, что задержки бюрократического характера, малое количество подготовленного персонала и антисанитарные условия препятствовали лечению или делали его невозможным (Секция 2). Во Вьетнаме лишение свободы ведет к прерыванию АРТ. При этом заключенные содержатся без лечения и освобождаются в случае серьезного заболевания.119 Ни одна из стран, в которой имеет место мега-эпидемия среди ПИН, не предлагает ОЗТ в местах лишения свободы, хотя в Малайзии начато применение 6-месячного курса метадоновой терапии для заключенных перед их освобождением.65
Риск смертельной передозировки опиатов выше среди ПИН, которые недавно вернулись из мест лишения свободы или или после лечения с детоксикацией без наркотиков.120 Кроме того, риск отягощен ограниченным доступом к медикаментам, предназначенным для устранения последствий передозировки. Налоксон, который применяется внутримышечно или интраназально для устранения последствий передозировки, часто бывает недоступен или доступен в ограниченных количествах в медицинских учреждениях.121 Хотя данных о случаях смертельной передозировки очень мало, доля ПИН, сообщающих о случаях передозировки без смертельного исхода, составляет от 30 до 80% в Китае, Вьетнаме, Таиланде, а также в отдельных странах бывшего Советского Союза.122-125 В 2006 году в России смертность от передозировки более чем в 5 раз превысила смертность от СПИД; в 2008 году в г. Санкт-Петербурге, где, как сообщается, у более 75% ПИН были случаи передозировки, только 2 из 190 машин скорой помощи имели в наличии налоксон, а полиция отказывала в проведении искусственного дыхания ПИН в случае остановки дыхания.121,122
Непомерные наказания за употребление наркотиков также распространяются на врачей и на пациентов, не являющихся ПИН. В Украине полиция проводила обыски на дому у врачей, предоставляющих ОЗТ, угрожая им арестами, если они не предоставят списки своих пациентов.126 В России запрет на применение ОЗТ распространяется и на ее обсуждение. Так, один из вебсайтов, на котором были размещены данные о применении метадона, был закрыт после запроса генерального прокурора.127 Применение болеутоляющих средств в значительной мере ограничено из-за чрезмерного регулирования. Согласно исследованию, проведенному в 2005 году, почти половина стран, ставших объектом исследования, указала, что боязнь уголовного преследования, которую испытывают врачи, является сдерживающим фактором при назначении опиатов в целях паллиативной помощи.128 Как Россия, так и Украина, установили строгие правила назначения опиатов в качестве болеутоляющих средств, ограничивая возможность назначения болеутоляющих средств в рамках отдельных специальностей, а также требуя получения врачами специального разрешения на назначение таких средств, произвольно устанавливая дозы и навязывая ограничения учреждениям, где опиаты могут выдаваться, или количество дней, на которые могут выписываться болеутоляющие средства до следующего назначения.129 Хотя Китай в 2005 году смягчил правила назначения опиатов как обезболивающих средств, врачи и пациенты по-прежнему должны получать специальные разрешения. При этом пациенты должны возобновлять разрешения каждые два месяца.130 Появление сдерживающего фактора, который возникает в результате таких мер, и его воздействие на наличие обезболивающих препаратов достаточно подтверждено публикациями.129 Вьетнам, напротив, в 2008 году значительно смягчил правила, обязав больницы иметь запасы опиоидов, если в соответствующем районе отсутствует аптека. При этом была отменена максимальная дневная доза, и выписка соответствующего препарата продлена на период до 30 дней вместо 7, как было прежде.131 Влияние данных изменений на наличие в стране обезболивающих опиоидов не подтверждено публикациями.

Вставка 2: Пытаясь выжить

«Когда меня посадили в тюрьму, я сказала, что инфицирована ВИЧ и больна СПИД, а также что я начала получать АРТ [антиретровирусную терапию], потому что этого требовало состояние моего здоровья. После попадания в тюрьму я объяснила свою ситуацию всем врачам, которые меня осматривали. Я объяснила, что получение лекарств является для меня вопросом жизни или смерти, и что я не могу прерывать лечение. Мне сказали, чтобы я успокоилась… И мне ничего не дали. Сказали, что у них нет таких лекарств, и что они не имеют связей с Центром СПИД … В общем, они были не в курсе дела, и у них ничего не было. А лечение выглядело так: они открывали окошко для доставки пищи и давали все таблетки вместе – вот, мол, получай… И всё! Сестра давала всем одни и те же таблетки – а ведь у заключенных были различные диагнозы. Она давала нам одни и те же таблетки и говорила – «глотай». Они совсем не следили за тем, принимали ли люди лекарства или нет. Если вы приходите в кабинет врача, вам дают таблетки и заглядывают вам в рот, чтобы убедиться, что вы их проглотили. Если не глотаете, а уносите с собой, получаете 15 дней карцера. Один заключенный все время глотал эти таблетки… В конце концов, у него развился асцит (накопление жидкости в брюшной полости) и вздутие живота. Он умер.

Когда я попала туда [в медицинское исправительное учреждение], я сказала всем врачам, что у меня СПИД в запущенном состоянии, рассказала им все, показала свои последние медицинские выписки… И – ничего, никакого результата. Когда я попала туда в 2007 году, там уже находились многие ВИЧ-инфицированные заключенные, которых туда перевели, но не знали, что с ними делать. Они даже не были зарегистрированы как ВИЧ-инфицированные пациенты. Нас внесли в список больных туберкулезом. Т.е. они поместили всех ВИЧ-инфицированных в один барак и не позволяли нам вообще оттуда выйти. Я очень сильно заболела весной 2007 или 2008 года. У меня целую неделю была высокая температура (400С). Врачи не могли ничего сделать. Они не понимали, что происходит. Тогда все ВИЧ-инфицированные должны были быть изолированы. Даже в тюремномй больнице нас помещали в изолированной палате в подвале. Можете себе представить? Карцер! Меня поместили в маленькую палату, 2 метра в длину. Нас в палате было двое. Нам ничего не делали. Подержали в изолированной палате 2-3 недели и отправили обратно. Нас даже нигде не зарегистрировали как ВИЧ-инфицированных. Потому что наличие пациента с ВИЧ-инфекцией в тюрьме означает необходимость предоставления ему определенной диеты, государственных субсидий, некоторых дополнительных расходов. А у них этого не было. Мы провели год, или даже больше, зарегистрированные как больные туберкулезом, а не ВИЧ-инфицированные; ВИЧ для них не существовало».

Отрывок из интервью (газете КП) Ани Саранг, которая недавно была освобождена из одной из российских тюрем, 2009.

Перспективы

Барьеры на пути применения АРТ для лечения ПИН в изученных нами странах являются знаковыми, а не исключительными. Лечение, разделенное по специализации врача, дискриминация со стороны поставщиков услуг здравоохранения,132 полицейское преследование116,133 и прерывание лечения ВИЧ-инфекции в центрах принудительного лечения и в тюрьмах134 были задокументированы во многих странах с низкими и средними доходами, в которых эпидемии и субэпидемии ВИЧ сконцентрированы на ПИН. ОЗТ программы в большинстве стран с низкими и средними доходами остаются в постоянном пилотном статусе. В Кыргызстане, Молдове и Азербайджане неудачи в обеспечении адекватного проведения ОЗТ вызвали внезапное прекращение лечения или клинически необоснованное сокращение доз.100 В 2009 году во всей юго-западной Азии менее 12 тыс. из предполагаемых 800 тыс. ПИН имели доступ к терапии метадоном или бупренорфином.6
Систематический сбор данных о доступе ПИН к лечению и уходу в связи с наличием ВИЧ-инфекции является первым шагом к оценке и устранению барьеров на пути применения АРТ для ПИН. Хотя согласно Чрезвычайному плану Президента США по решению проблемы СПИД (US President’s Emergency Plan for AIDS Relief) требовалось с 2009 собирать информацию о количестве ПИН, которым помогают службы, финансируемые государством; эти данные отсутствуют.135 Глобальный фонд по борьбе со СПИД, туберкулезом и малярией, который в период 2001-2008 гг. предоставил гранты на общую сумму 180 млн. дол. США на профилактику ВИЧ среди ПИН,136 не требует от грантополучателей детализации расходов, относящихся к ПИН, даже в странах, где большинство ВИЧ-инфицированных являются ПИН. Как заметила американский историк Патриция Коэн (Patricia Cohen), «то, что не учтено, не считается».137 Сбор данных должен включать в себя также соотношение между долей ВИЧ-инфицированных среди ПИН и долей ПИН, получающих АРТ.

Для наращивания объемов лечения ПИН требуются значительные ресурсы. Оценка затрат и выгод таких инвестиций, тем не менее, производилась не часто. При этом остается необходимость измерения не только количества сохраненных лет жизни и сокращения числа случаев передачи ВИЧ-инфекции, но и более значительных выгод от ОЗТ, таких как сокращение уровня преступности, сроков заключения и численности сотрудников правоохранительных органов, улучшенные семейные отношения, возвращение к полноценной трудовой деятельности и сокращение спроса на нелегальные наркотики. Например, в Китае в ходе исследования, проведенного национальной рабочей группой по метадону, было выявлено оценочным путем, что лечение метадоном 200 тыс. потребителей героина позволило бы изъять порядка 483 млн. дол. США из нелегального рынка наркотиков.138 Сокращение затрат также может быть достигнуто посредством изменений в системах предоставления лечения. Например, в своем большинстве в странах с низкими и средними доходами не разрешается брать домой препараты ОЗТ, что резко ограничивает рост объемов лечения и ведет к удорожанию услуг. Использование генериков вместо оригинальных брендов или применение механизмов, ведущих к сокращению затрат, таких как обязательное лицензирование, также могли бы способствовать сокращению расходов.139
Хотя аналитики все чаще обсуждают важность анализа внешних рисков с целью оценки эффективности лечения,4,59,140 для проведения подобного анализа необходима разработка системы показателей. Вместо сосредоточения на проблемах активного употребления наркотиков, сопутствующих заболеваниях, оценках индивидуальной стабильности пациентов с целью установления готовности к лечению – системный подход мог бы оценить такие факторы приверженности, как отношение врачей к ПИН, регуляторные ограничения на предоставление АРТ или ОЗТ, а также уровень полицейского преследования.

Принимая во внимание эффективность ОЗТ в повышении уровня приверженности АРТ и улучшении результатов последней, существенным является пересмотр концепции комплексного лечения с учетом включения метадона или бупренорфина. Опросы касательно АРТ в странах с эпидемией ВИЧ-инфекции, усиливающейся за счет потребления инъекционных наркотиков, должны включать данные о доступности ОЗТ, ее наличии, стоимости. Кроме того, инициативы, касающиеся увеличения доступа к лечению, должны делать акцент на доступности как ОЗТ, так и АРТ. Высокая распространенность сопутствующего туберкулеза среди ПИН с ВИЧ-позитивным статусом сигнализирует о необходимости аналогичной интеграции АРТ, ОЗТ и лечения туберкулеза. В половине из 26 стран, в которых ВОЗ определяет высокую распространенность мультирезистентного туберкулеза, эпидемия ВИЧ, в основном усиливается за счет потребления инъекционных наркотиков.141 Лечение гепатита С, который является эндемичным в среде ПИН в странах с низкими и средними доходами, также требует внимания и интеграции с АРТ. Стоимость лекарственных препаратов для лечения гепатита С является еще одним структурным препятствием для эффективных действий.

Одним из подходов к расширению охвата лечением и к уменьшению стигмы, которую испытывают на себе ПИН в лечебных учреждениях, могла бы стать система групп взаимопомощи. В регионах с недостаточными ресурсами в условиях эпидемии ВИЧ-инфекции, передаваемой в основном не ПИН, использование системы «равный-равному» и еженедельных доставок на дом препаратов АРТ неспециалистами повысило приверженность АРТ и позволило расширить масштабы лечения.142 Хотя ПИН часто изображают как антисоциальных личностей, большинство потребителей наркотиков функционируют в социальных сетях, где приобретают и употребляют наркотики. С другой стороны, лечебные программы, изолирующие ПИН от внешней социальной поддержки, выявляют их антиобщественное поведение.4 Новая схема сделало бы «лечение под непосредственным наблюдением» (DOT) вмешательством, которое могло бы стать действенным не только в группах, наблюдаемых медицинскими работниками, но и в группах под наблюдением самих же ПИН.

Программы, основанные на сообществах, могут, вероятно, быть важными для растущего количества потребителей инъекционных стимуляторов в странах с эпидемией ВИЧ-инфекции, причиной которой являются ПИН,59,143 и для потребителей инъекционных опиатов, употребляющих также стимуляторы амфетаминового типа, для которых не существует препаратов заместительной терапии. В Бразилии программы, предоставляющие АРТ потребителям инъекционного кокаина, увеличили степень удержания пациентов и их удовлетворенности посредством предоставления амбулаторного консультирования, а также питания, поддержки в усилении приверженности, услуг прачечных и общения в комнатах ожидания.31 Такие методы, как вмешательства в рамках взаимопомощи и система поощрений, повысили вовлечение потребителей стимуляторов в профилактику ВИЧ-инфекции и в программы лечения наркотической зависимости.144,145
Однако маловероятно, что эти системные усовершенствования помогут без разрешения фундаментальных структурных противоречий между подходами общественного здравоохранения, рассматривающего ПИН как больных людей, и подходами правоохранительных органов, которые ищут возможности лишать ПИН свободы. Полицейский учет, необоснованные аресты и заключение в тюрьмы людей, которые не совершили никаких преступлений, кроме наличия в собственности наркотиков для личного использования, являются барьерами для лечения и ухода, которые не могут быть преодолены консультированием, электронными напоминающими устройствами или группами взаимопомощи. Генеральный Секретарь ООН и глава Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИД публично признали важность декриминализации ПИН для усиления мер профилактики ВИЧ-инфекции и расширения доступа к лечению,146,147 а Исполнительный Директор Глобального Фонда подчеркнул необходимость декриминализации хранения малых доз наркотиков на основе принципов общественного здравоохранения.148 Эксперты по вопросам прав человека (включая авторов специальных докладов о пытках и влиянии их на здоровье), а также Верховный Комиссар ООН по правам человека подчеркнули, что потребители наркотиков не теряют своих прав из-за незаконных форм поведения, и что действующие подходы к контролю оборота наркотиков подвергают ПИН риску нарушения их прав.105,149 Влияние действий по защите прав человека на здоровье ПИН нуждается в более качественной оценке, поскольку расширение полномочий, доступ к услугам адвокатов, правовые реформы или изменения в практике досудебного содержания могли бы иметь большое значение для сдерживания эпидемии ВИЧ-инфекции, такое же как стерильные шприцы или АРТ.

Законы отражают политические процессы. Хотя профессионалам сферы здравоохранения необходимо больше сфокусироваться на преодолении структурных препятствий на пути предоставления АРТ, основным вызовом остается полное изменение общественного мнение, в том числе взглядов на ПИН как уже покойников или «недочеловеков», соответственно заслуживающих прав ниже человеческих. Выведение ПИН из этого статуса находится за пределами терапевтических возможностей одной лишь АРТ, хотя реформирование системы лечения ВИЧ-инфекции может помочь в понимании того, что ПИН, включая тех, которые активно употребляют инъекционные наркотики, способны сделать позитивный выбор в решении проблемы защиты своего здоровья и здоровья рядом живущих людей. Сторонникам терапии и людям, принимающим решения, могло бы помочь обращение к первоначальному документу, посвященному всеобщему доступу, а именно – Всеобщей декларации прав человека (1948 г.), чтобы получить ключ к формированию подхода, который поможет ПИН и другим уязвимым к ВИЧ людям получить лечение и уход, основанные на праве справедливости.
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