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АННОТАЦИЯ

В этой публикации представлены наиболее важные предложения международных экспертов по усовершенствованию здравоохранения 
в исправительных учреждениях и снижению рисков для здоровья, а также рисков для общества, возникающих вследствие содержания 
людей в исправительных учреждениях. В частности, публикация подготовлена для усовершенствования деятельности по охране здоровья в 
исправительных учреждениях в следующих сферах: 1) права человека и медицинская этика, 2) инфекционные заболевания, 3) неинфекционные 
заболевания, 4) здоровье полости рта, 5) факторы риска, 6) уязвимые группы и 7) управление здравоохранением в тюрьмах. Публикация 
предназначена для сотрудников всех уровней, отвечающих за охрану здоровья и благополучия лиц, находящихся под стражей, а также для лиц, 
принимающих решения. Понятие «исправительное учреждение» охватывает все государственные учреждения, в которых содержатся лица, 
помещенные под стражу.
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Список аббревиатур

Список аббревиатур

АРП: антиретровирусные препараты
АРТ: антиретровирусная терапия 
ВГВ: вирус гепатита В
ВГС: вирус гепатита С
ДОТС: Ускоренный курс амбулаторной терапии (directly 

observed treatment, short-course, DOTS)
ЕКПП: Европейский Комитет по предупреждению 

пыток и бесчеловечного или унижающего 
достоинство обращения или наказания 

ЕС: Европейский Союз
ЕЦМНН: Европейский мониторинговый центр по 

наркотикам и наркомании 
ИПДС: инструментальные повседневные действия по 

самообслуживанию
ИППП: инфекции, передаваемые половым путём
ЛГБТ: лесбиянки, геи, бисексуалы и транссексуалы
МЛУ-ТБ: туберкулёз с множественной лекарственной 

устойчивостью

НИЗ: неинфекционные заболевания
НПТ: Национальная программа борьбы с туберкулёзом
ОЗТ: пиоидная заместительная терапия
ОЛЧ: определение лекарственной чувствительности
РНК: рибонуклеиновая кислота
ПА ВГВ: поверхностный антиген вируса гепатита В
ПК: пассивное курение
ПОЗТ: Программа «Охрана здоровья в тюрьмах» 
ПТИ: профилактическая терапия изониазидом
СИЗО: следственный изолятор
ТБ: туберкулёз
ТОГИ: тест на освобождение гамма-интерферона
УНП ООН: Управление ООН по наркотикам и преступности
ШЛУ-ТБ: туберкулёз с широкой лекарственной 

устойчивостью
ЮНЭЙДС: Объединённая программа ООН по ВИЧ/СПИД
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Каждый год в Европейском регионе 
около шести миллионов мужчин и женщин 
помещаются под стражу в исправительные 
учреждения. Большинство заключенных 
принадлежат к малоимущим и уязвимым 
категориям населения. 

Исправительные учреждения не являются 
«здоровым» местом. Среди заключенных 
распространяются инфекционные 
заболевания, и показатели заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией, гепатитами и туберкулезом 
среди заключенных намного выше, чем среди 
общего населения. Кроме того, достаточно 
распространены психические заболевания, 
в том числе расстройства, вызванные 
злоупотреблением психоактивными 
веществами, а также наблюдается высокий 
уровень распространенности неинфекционных 
заболеваний. Во многих исправительных 
учреждениях условия содержания, в частности, 
переполненность камер и ненадлежащие 
санитарно-гигиенические условия, не 
способствуют охране здоровья.

Охрана здоровья в исправительных 
учреждениях является частью системы 
здравоохранения, поскольку тюрьмы – это 
составляющая часть нашего общества. 
Каждый год на свободу выходит каждый 
третий заключенный, и контакты между 
пенитенциарной системой и обществом 
очень интенсивны. Мы должны обеспечить, 
что условия содержания в тюрьмах 
не способствуют распространению 
инфекционных и неинфекционных заболеваний, 
и также предпринимать меры для того, чтобы 
применять опыт содержания под стражей для 
пользы заключенных и общества. 

Для улучшения общественного 
здоровья и сокращения неравенства в 
отношении здоровья ВОЗ приняла основу 
новой европейской политики здравоохранения 
Здоровье-2020. Она построена на том, что 
общественные ценности, в частности, права 
человека и равенство, являются ключевыми 
для эффективного управления в сфере 
здравоохранения. 

Эти же принципы применяются к охране 
здоровья в тюрьмах без изъятий и исключений. 
Если государство лишает человека свободы, 

Предисловие

оно должно гарантировать его право на 
здоровье и обеспечивать ему максимально 
качественную медицинскую помощь.

Для улучшения здравоохранения в 
исправительных учреждениях в странах нашего 
региона предпринимается значительное 
количество усилий. Вместе с тем, многие 
государства-члены до сих пор не обеспечивают 
полноценного выполнения своих обязательств 
в отношении охраны здоровья заключенных.

Экспертная группа по вопросам 
организации здравоохранения в тюрьмах при 
Европейском региональном бюро пришла к 
следующим выводам:

•	 управление и координация 
между всеми учреждениями и 
проектами, направленными на 
охрану здоровья и улучшение 
самочувствия заключенных, 
является ответственностью всего 
правительства;

•	 министерства здравоохранения 
должны обеспечить 
предоставление медицинских услуг 
в исправительных учреждениях, 
взять на себя ответственность за 
предоставление таких услуг, а также 
способствовать улучшению условий 
содержания заключенных. 

Я рекомендую эту книгу как важный 
ресурс для улучшения здоровья и благополучия 
заключенных в нашем регионе, а также 
инструмента улучшения общественного 
здравоохранения и сокращения неравенства 
в отношении здоровья. Она предназначена 
для сотрудников всех уровней, отвечающих за 
охрану здоровья и благополучия заключенных, а 
также для лиц, принимающих решения.

Zsuzsanna Jakab,

Директор

Европейского регионального бюро ВОЗ

xiv
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Alex Gatherer, Stefan Enggist, Lars Møller

1. Основные положения, касающиеся здравоохранения в 
исправительных учреждениях

Основные тезисы
•	 На государство возлагаются особые обязательства по 

удовлетворению потребностей лиц, содержащихся под 
стражей, в частности, обеспечению безопасности, базовых 
потребностей и соблюдению прав человека, в том числе 
права на здоровье.

•	 Персонал, ресурсы и средства для предоставления 
первичной медико-санитарной помощи в местах 
лишения свободы должны отвечать как минимум таким 
стандартам, которые относятся к системе гражданского 
здравоохранения. Применение принципа эквивалентности 
является важным критерием обеспечения качества 
медико-санитарных услуг в исправительных учреждениях.

•	 Все работники здравоохранения должны обладать 
полной независимостью в принятии профессиональных 
решений. По возможности это должны быть 
сотрудники медицинских учреждений. Администрация 
исправительных учреждений должна соблюдать их право 
вести практику на основе принципов профессиональной 
медицинской этики.

•	 Очень важно, чтобы все сотрудники исправительных 
учреждений разделяли мнение, что для работников 
здравоохранения все заключенные являются пациентами, 
и отношение к ним должно быть соответствующим. 
Обязательства по предоставлению медико-санитарной 
помощи, возложенные на работников здравоохранения, 
являются одинаковыми и не должны зависеть от того, 
находится ли пациент в тюрьме или за ее пределами. 

•	 Заключенный как пациент имеет право на 
конфиденциальность, а также на то, чтобы лечение и 
медико-санитарная помощь предоставлялись по его 
информированному согласию.

•	 Администрация исправительных учреждений должна 
признавать важность первичного медицинского 
обследования. Это обследование необходимо проводить 
максимально тщательно. Весь персонал тюрем должен 
быть осведомлен о праве заключенных, имеющих 
потребности в лечении в специальных учреждениях, на 
такое лечение.

•	 Важнейшей составляющей качества медицинских услуг 
в тюрьмах является непрерывность медико-санитарной 
помощи. Работники здравоохранения в тюрьмах должны 
обеспечить условия для предоставления непрерывной 
помощи при переводе или освобождении заключенного, 
а администрация тюрем должна оказывать содействие в 
этом.

•	 На тюремные службы возлагаются обязательства по 
обеспечению защиты заключенных от рисков для их 
здоровья. 

•	 Вопросы охраны здоровья в тюрьмах являются 
слишком важными для того, чтобы возложить их 
исключительно на работников здравоохранения. Все 
сотрудники исправительных учреждений должны 
проходить подготовку по вопросам здравоохранения, 
что позволит им лучше понимать действия работников 
здравоохранения и оказывать им содействие путем 
создания соответствующих условий и режима содержания 
под стражей.

•	 Сохранение здоровья является важной задачей системы 
медицинской службы в тюрьмах, которая способствует 
успешному возвращению в общество после освобождения 
и сокращению неравенства в отношении здоровья.

•	 Тюремная медицинская служба должна рассматриваться 
как одна из составляющих системы укрепления здоровья 
общества. В этой связи необходимо по мере возможности 
поддерживать усилия персонала по мотивированию 
заключенных менять свое поведение и ценности с целью 
построения общества без преступности. 

•	 Тюремная медицинская служба должна быть не 
изолированной, а интегрированной в региональные и 
национальную систему здравоохранения. 

Исходные сведения
В 1994 р., когда Европейскому региональному 

бюро ВОЗ было впервые предложено обратить особое 
внимание на здоровье людей, находящихся в тюрьмах и 
иных местах лишения свободы, региональным директором 
был д-р Jo E. Asvall, который настойчиво продвигал принцип 
здравоохранения для всех. Исследования, проводившиеся 
в то время, были посвящены вопросам заболеваемости 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией/СПИДом в тюрьмах. Было 
очевидно, что заключенные являются уязвимой группой, 
происходящей из таких категорий населения, которые 
тяжело охватить программами в сфере здравоохранения. 
Европейский регион является первым в мире по развитию и 
внедрению принципов укрепления здоровья в конкретной 
среде. Существовало множество аргументов в пользу того, 
что тюрьмы являются подходящей средой для внедрения 
таких принципов, поскольку условия охраны здоровья в 
тюрьмах отличаются от соответствующих условий в городах 
или школах, но вместе с тем в них возможно внедрение таких 
же комплексных подходов, которые успешно применяются в 
условиях повседневной жизни. Более того, во многих странах 
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обязанности по здравоохранению в тюрьмах были возложены 
на министерство юстиции или министерство внутренних дел, 
и таким образом ВОЗ не имела никакого влияния на эту сферу, 
потому что ВОЗ работает с министерством здравоохранения. 

В 1995 г. ВОЗ и Соединенное Королевство организовали 
пилотную встречу представителей восьми стран и различных 
экспертов для обсуждения предложения о создании сети 
для обмена опытом решения проблем, связанных с охраной 
здоровья в тюрьмах. В настоящее время в сеть, которая сейчас 
называется «Проект ВОЗ «Охрана здоровья в тюрьмах», входит 
большинство государств-членов Европейского региона. Задачей 
сети является обмен опытом решения проблем в сфере охраны 
здоровья, с которыми сталкиваются тюрьмы и заключенные, и 
подготовка согласованных рекомендаций. Учитывая отсутствие 
единой публикации, в которой бы обобщались рекомендации 
экспертов и членов проекта «Охрана здоровья в тюрьмах», в 
2007 г. было подготовлено и опубликовано первое издание 
этого руководства. 

Обязанности по предоставлению медико-
санитарной помощи

Существует несколько факторов, подчеркивающих 
особое положение людей, заключенных под стражу по 
решению суда или приговорённых к лишению свободы. 
Первый фактор заключается в том, что учреждение, в котором 
заключенные содержатся под стражей, должно обеспечить уход 
за ними – то есть, взять на себя комплексные обязательства 
удовлетворять как минимум базовые потребности 
заключенных. Во-вторых, заключенные полностью зависят 
от сотрудников исправительных учреждений во всех аспектах 
своей повседневной жизни и безопасности. Сотрудники тюрем 
должны осознавать эту зависимость, поскольку на них также 
возложены обязанности по обеспечению медико-санитарной 
помощи. Это должно отображаться в их отношении и подходах 
к работе с заключенными. В-третьих, у заключенных остаются 
все права человека, которые были у них на свободе. Факт их 
пребывания под стражей ни в коем случае не должен влиять на 
реализацию их права на здоровье. 

Почему охрана здоровья в тюрьмах является 
важной?

Существуют еще две убедительные причины для 
обеспечения здравоохранения в тюрьмах. С одной стороны, 
охрана здоровья в тюрьмах важна для здоровья населения 
в целом. Среди заключенных достаточно распространены 
довольно серьезные заболевания, которые могут быть 
даже опасными для жизни. Рано или поздно большинство 
заключенных возвращаются в общество и приносят инфекции 
и невылеченные болезни, которые могут составлять угрозу 
для здоровья населения и создавать дополнительную нагрузку 
на общественное здравоохранение. Таким образом, общество 
серьезно заинтересованно в том, чтобы предпринимались 
меры для охраны здоровья и лечения болезней 
представителей этой уязвимой группы.

Вторая причина заключается в приверженности 
общества принципам социальной справедливости. 
Признаками здорового общества являются справедливость 
и добросовестность: субъекты предоставления медицинских 
услуг обязываются содействовать устранению неравенства в 
отношении здоровья, что в значительной степени способствует 
здравоохранению для всех. Известно, что большинство 
заключенных происходят из наименее обеспеченных слоев 
населения, имеющих более низкий уровень образования 
и занятости. У некоторых именно в тюрьме появляется 
возможность регулярно питаться и снизить риски, связанные 
со здоровьем и социальным крахом. Система охраны здоровья 
в тюрьмах может сыграть важную роль в сокращении 
неравенства в сфере здравоохранения.

Эти факторы свидетельствуют, что правительствам 
необходимо обращать больше внимания на вопросы охраны 
здоровья в тюрьмах. Во-первых, они должны взять на себя 
обязательства по уходу за заключенными. Во-вторых, они 
должны обеспечивать права человека заключенных и охрану 
их здоровья, а также содействовать охране здоровья населения 
в целом. Таким образом, они смогут существенно сократить 
неравенство в отношении здоровья для уязвимых групп 
населения. Это соответствует ожиданиям общества насчет 
практических результатов усилий, направленных на более 
широкие социальные факторы, определяющие состояние 
здоровья. Вместе с тем, обеспечение охраны здоровья в 
тюрьмах – это не настолько простая задача, поскольку тюрьмы 
созданы для безопасного содержания людей под стражей, и 
режим содержания в тюрьмах основан на аспектах, связанных 
с безопасностью.

Трудности, связанные с обособленным 
оказанием услуг

Одним из первых и важных уроков, усвоенных сетью, 
было то, что услуги по охране здоровья в тюрьмах не могут 
предоставляться качественно, если они изолированы от других 
медицинских и социальных услуг. В 2003 г. сеть согласовала 
Московскую декларацию, призывающую обратить внимание 
на необходимость интегрировать медицинские услуги в 
тюрьмах с услугами по охране здоровья общего населения 
или наладить тесное сотрудничество по оказанию таких услуг, 
а ВОЗ обнародувала этот документ (1). После этого вопрос о 
недопущении изоляции услуг обсуждался более детально 
в качестве одного из аспектов работы ВОЗ с системами 
здравоохранения. Сейчас есть понимание, что охрана здоровья 
в тюрьмах влияет на управление в сфере здравоохранения 
в целом. Современная медицинская служба в тюрьмах 
использует в своей работе подход по включению вопросов 
здравоохранения во все направления политики, согласно 
которому для выполнения эффективных систематических 
действий, направленных на укрепление здоровья, необходимо 
задействовать все возможные политические механизмы. В 2013 
г. ВОЗ и Управление ООН по наркотикам и преступности (УНП 
ООН) опубликовали аналитическую записку по организации 
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здравоохранения в тюрьмах Разумное стратегическое 
руководство охраной здоровья в местах лишения свободы в 
XXI веке. Краткий аналитический обзор по вопросу организации 
пенитенциарного здравоохранения (2), в которой содержались 
следующие выводы:

•	 заключенные имеют такие же права на охрану здоровья и 
благополучия, как и другие граждане;

•	 заключенные преимущественно происходят из 
социально-незащищенных слоев населения, уровень 
заболеваемости инфекционными и неинфекционными 
заболеваниями среди них выше, чем среди общего 
населения;

•	 в исправительных учреждениях наблюдаются 
высокий риск распространения заболеваний в связи 
с тем, что происходит постоянное взаимодействие 
между заключенными и общим населением. Это 
сложная и комплексная проблема для общественного 
здравоохранения, особенно в том, что касается 
инфекционных заболеваний, в частности, ВИЧ-инфекции 
или туберкулеза;

•	 государства имеют специальные суверенные 
обязательства по уходу за заключенными: они отвечают 
за недопущение рисков, связанных с охраной здоровья 
заключенных и вызванных ненадлежащими мерами или 
условиями содержания под стражей: гигиеническими 
условиями, питанием, пространством, освещением, 
вентиляцией, физической активностью и социальными 
связями;

•	 медицинские службы в исправительных учреждениях 
должны обеспечить как минимум такие же 
профессиональные, этические и технические стандарты 
в отношении заключенных, какие применяются к охране 
здоровья общего населения;

•	 медицинские службы в исправительных учреждениях 
должны участвовать только в предоставлении медико-
санитарной помощи и ни при каких обстоятельствах 
не должны привлекаться к исполнению наказаний в 
отношении заключенных;

•	 медицинские службы в исправительных учреждениях 
должны быть абсолютно независимыми от администрации 
этих учреждений и эффективно сотрудничать с ними;

•	 медицинские службы в исправительных учреждениях 
должны быть интегрированными в национальные 
системы и политику здравоохранения, в том числе 
в систему обучения и профессиональной подготовки 
работников здравоохранения. 

Основные компоненты медицинской службы в 
исправительных учреждениях

В настоящем руководстве детально раскрыт каждый 
из этих компонентов, поскольку они определяют задачи 

тюремной медицинской службы и способствуют мотивации 
персонала. В этом обзоре содержится базовая информация об 
основных медицинских услугах, которые предоставляются в 
исправительных учреждениях, и об их главных особенностях.  

Тюремная служба является одной из государственных 
служб, о которой имеется наименьше информации и 
знаний, несмотря на ее важность для общества. В том, что 
касается здравоохранения, неэффективность медицинской 
службы в исправительных учреждениях является угрозой 
для общественного здравоохранения и накладывает 
дополнительную нагрузку на эту систему. Делая вклад в 
создание здорового общества, тюремная медицинская 
служба помогает предотвратить распространение и общие 
последствия заболеваний. Эффективное здравоохранение в 
тюрьмах также способствует снижению преступности среди 
лиц, освобождающихся из мест лишения свободы. 

Наиболее важные аспекты здравоохранения в тюрьмах 
можно распределить на четыре составляющих:

•	 медико-санитарная помощь;

•	 охрана здоровья;

•	 укрепление здоровья;

•	 восстановление здоровья.

Медико-санитарная помощь

Первая составляющая – предоставление медико-
санитарной помощи заключенным, нуждающимся в ней, что 
предполагает наличие подготовленных врачей и младших 
медицинских работников, использование надлежащих 
медикаментов и оборудования, например, консультационных 
кабинетов, лечебных кабинетов и палат краткосрочного 
пребывания под надзором младшего медицинского персонала. 
Необходимо обеспечить наем, удержание и повышение 
профессиональной квалификации персонала для организации 
и предоставления заключенным специализированных 
медицинских услуг. Важно поддерживать профессиональный 
интерес работников здравоохранения: это проще всего 
обеспечить, если тюремная медицинская служба не 
изолирована от системы общественного здравоохранения и 
должным образом связана со специальными медицинскими 
услугами. 

Предоставление медико-санитарной помощи 
должно предполагать продолжение лечения, начатого перед 
поступлением пациента в исправительное учреждение, 
поэтому второй составляющей является полное медицинское 
обследование заключенного и определение его потребностей, 
связанных с охраной здоровья. Это нужно делать как можно 
скорее после поступления в исправительное учреждение. 
Необходимо удостовериться в отсутствии у заключенных 
заболеваний, которые могут повлиять на состояние здоровья 
окружающих, в частности, туберкулеза, а также в том, что они 
не представляют угрозы самим себе или прочим заключенным. 
Предварительное медицинское обследование считается 
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Здоровье в исправительных учреждениях

крайне важным элементом охраны здоровья в тюрьмах. 
Оно позволяет учитывать состояние здоровья и другие 
потребности заключенного и разработать индивидуальную 
программу лечения и медико-санитарной помощи при 
участии медицинского и прочего персонала. Немаловажно, что 
проведение медицинского обследования помогает установить 
пациентов, состояние здоровья которых не позволяет 
обеспечить их лечение в соответствующем исправительном 
учреждении. В таком случае можно принять меры для 
переведения заключенного в подходящее учреждение. Это 
имеет большое значение для заключенных, которые имеют 
серьезные психические заболевания или зависимость от 
психоактивных веществ, и которых необходимо переводить в 
специализированные учреждения. Более того, учитывая, что 
проведение медицинского обследования создает возможность 
установить факты ненадлежащего обращения, оно является 
основной гарантией защиты от применения пыток или иных 
жестоких видов обращения.

Как и в гражданском здравоохранении, ключевым 
компонентом тюремной медицинской службы является 
первичная медико-санитарная помощь. Предоставление такой 
помощи в исправительных учреждениях усложняется тем, 
что в них не всегда удается обеспечить доступ заключенных в 
поликлиники. Для организации предоставления медицинских 
услуг необходимо обеспечить согласие персонала, а также 
информированность и своевременный доступ заключенных 
к медио-санитарной помощи соответствующего уровня. Для 
этого требуется организовать повышение квалификации и 
переквалификацию персонала исправительных учреждений по 
вопросам предоставления первичной помощи и ведения острых 
психических заболеваний, а также подготовку немедицинского 
персонала по вопросам предоставления неотложной помощи 
при отсутствии медицинских работников. 

Система здравоохранения в тюрьмах также должна 
включать в себя доступ к специализированным услугам и 
диагностике, в т.ч. в больницах, поскольку стандарты тюремных 
медицинских учреждений часто не соответствуют тем, которые 
применяются в системе гражданского здравоохранения. 
Необходимо тщательно и заблаговременно планировать 
совместно с тюремным персоналом методы и условия 
предоставления такого доступа. Особенности такого доступа 
будут зависеть от национального законодательства и местных 
условий. Заключенные должны быть осведомлены об этих 
особенностях, методах и условиях. 

В заключение необходимо отметить, что для достижения 
устойчивости медико-санитарной помощи в исправительных 
учреждениях соответствующие службы должны прилагать 
максимум усилий для обеспечения непрерывности лечения 
при переводе или освобождении заключенных. Для этого 
необходимо наладить коммуникацию между работниками 
здравоохранения и администрацией исправительных 
учреждений, что позволит обеспечить своевременное 
планирование и передачу необходимой информации при 

переводе или освобождении заключенного. 

Охрана здоровья

Государства берут на себя обязательства по охране 
здоровья. Это означает, что заключенные, за которых отвечает 
государство, не должны подвергаться серьезным угрозам их 
здоровью. Однако учитывая ветхость и переполненность многих 
тюрем, это довольно сложновыполнимая задача. Подготовка 
персонала по вопросам охраны здоровья (рекомендация 
насчет которой содержится в Разделе 22) должна охватывать 
социальные факторы здравоохранения, причины болезней и 
ухудшения состояния здоровья. Это должно способствовать 
улучшению понимания того, что необходимо сделать для 
поддержания и охраны здоровья. Результатом мероприятий 
по такой подготовке должно стать налаженное сотрудничество 
между всем персоналом исправительных учреждений и 
медицинскими работниками с тем, чтобы состояние здоровья 
заключенных и их способность восстанавливать здоровье 
при освобождении были выше, чем на момент поступления в 
исправительное учреждение. Для эффективного сотрудничества 
важно, чтобы подразделения по охране здоровья и другой 
персонал исправительных учреждений должным образом 
понимали функции, которые они могут выполнять.

Основные меры, направленные на охрану здоровья, 
охватывают сокращение внешних рисков (рисков среды), 
проведение качественных медицинских обследований, 
удовлетворение неотложных потребностей в сфере здоровья, 
надлежащее питание и упражнения на свежем воздухе (по 
возможности). Кроме того, важно организовывать еще два 
механизма в исправительных учреждениях: во-первых, по 
возможности необходимо создавать группы равного статуса, 
при помощи которых исправительные учреждения могут 
обращать внимание и учитывать потребности заключенных, а 
во-вторых, необходимо наладить эффективную и безопасную 
систему приема и рассмотрения жалоб.

Укрепление здоровья

В настоящее время укрепление здоровья 
рассматривается как важная составляющая первичной 
медико-санитарной помощи. Предоставление информации 
по вопросам охраны здоровья в доступной для заключенных 
форме продолжает оставаться неотъемлемой частью мер 
по укреплению здоровья. Но этих действий недостаточно. 
Необходимо проводить оценку отношения заключенных к 
вопросам здоровья и повышать их готовность укреплять свое 
здоровье, а также способствовать прекращению поведения, 
наносящего вред здоровью: курения, злоупотребления 
алкоголем и наркотиками. 

Администрация исправительных учреждений должна 
обеспечивать доступность услуг по укреплению здоровья, а 
также способствовать тому, чтобы в таких учреждениях была 
возможность исправить все недочеты, например, отсутствие 
вакцинации. 

Очевидно, что помещение в исправительное 
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учреждение является болезненным и вызывает страдания. 
Практически все заключенные болезненно реагируют на 
факт лишения свободы. Режим содержания под стражей 
не создает достаточного количества возможностей для 
самоопределения. Это одна из наиболее значительных 
сложностей в исправительных учреждениях, и она должна 
быть одной из центральных проблем, на решение которых 
необходимо направить усилия по регулярной подготовке и 
повышению квалификации персонала. Предполагается, что все 
заключенные, имеющие серьезные психические расстройства, 
должны направляться к соответствующему специалисту, 
но вместе с тем в течение некоторых периодов времени 
они должны содержаться в тюрьмах. Необходимо провести 
подготовку персонала по вопросам ведения таких пациентов. 

Администрация исправительных учреждений должна 
быть осведомлена о том, какие задачи ставятся перед 
персоналом в связи с наличием заключенных с особыми 
потребностями. Необходимо среди прочего обеспечить 
поддержку персонала и создать возможности для обсуждения 
конкретных вопросов в этой связи. Крайне важно поддерживать 
конфиденциальность во всем, что касается здравоохранения 
в тюрьмах. Это является дополнительной проблемой для 
сотрудников исправительных учреждений, поскольку они 
часто полагают, что имеют право знать о состоянии здоровья 
заключенных. 

Всем заключенным нужна помощь для того, чтобы 
справиться с последствиями пребывания под стражей 
и контролировать их. Им также нужна помощь в связи 
с подготовкой к жизни после освобождения. Последнее 
касается всех аспектов содержания под стражей: в частности, 
тюрьмы должны компенсировать недостаток образования 
заключенных, предоставлять им возможность получить опыт 
работы и способствовать развитию и укреплению социальных 
навыков. 

Восстановление здоровья

Меры по восстановлению здоровья могут быть важной 
составляющей процесса реабилитации и освобождения. 
Система охраны здоровья в тюрьмах может сыграть 
важную роль в сокращении неравенства и уменьшении 
количества рецидивов, а также способствовать развитию 
более здорового общества только при условии организации 
мер по восстановлению здоровья и сотрудничества между 
работниками здравоохранения и прочим персоналом 
исправительных учреждений.

Надлежащее управление системой охраны 
здоровья в тюрьмах

Организация управления в тюрьмах и местах содержания 
под стражей является сложной задачей. Общество и государство 
часто не признают этого. Комплексные и разнообразные 
потребности заключенных, рост их осведомленности о своих 
правах, а также повышение ожиданий (в некоторых странах), 
связанных с созданием эффективной и безопасной системы 

приема и рассмотрения жалоб и с правовой помощью, 
значительным образом влияют на наиболее эффективные 
способы предоставление медицинских услуг в тюрьмах. 

Экспертная группа Европейского регионального 
бюро, подготовившая аналитическую записку по организации 
здравоохранения в тюрьмах, изложила в ней такие выводы:

•	 управление и координация между всеми учреждениями 
и проектами, направленными на охрану здоровья 
и улучшение благополучия заключенных, является 
ответственностью всего правительства;

•	 министерства здравоохранения должны обеспечить 
предоставление медицинских услуг в исправительных 
учреждениях, взять на себя ответственность за 
предоставление таких услуг, а также способствовать 
улучшению условий содержания заключенных. 

Применение подхода, предусматривающего 
комплексную ответственность правительства за охрану 
здоровья в тюрьмах, имеет такие стратегические преимущества:

•	 снижение рисков, связанных со здоровьем, и улучшение 
здравоохранения в тюрьмах;

•	 улучшение состояния здоровья заключенных;

•	 повышение эффективности национальных систем 
здравоохранения;

•	 улучшение состояния здоровья представителей уязвимых 
групп;

•	 улучшение здравоохранения на уровне всего общества;

•	 усиление интеграции заключенных в общество после 
освобождения;

•	 снижение уровня повторной преступности и помещения 
под стражу, сокращение численности заключенных;

•	 повышение доверия к правительству за счет более 
высокой эффективности мер, направленных на защиту 
прав человека и сокращение неравенства в отношении 
здоровья. 
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2. Стандарты охраны здоровья в тюрьмах: заключенный как пациент

Andrew Coyle 

Основные тезисы
•	 Заключенные имеют такие же права на охрану здоровья, 

как и остальные граждане.

•	 Администрация исправительных учреждений обязана 
обеспечить получение заключенными надлежащей 
медицинской помощи, а также то, что условия в 
исправительных учреждениях обеспечивают благополучие 
как заключенных, так и тюремного персонала. 

•	 Работники здравоохранения должны относиться к 
заключенным в первую очередь как к пациентам.

•	 Работники здравоохранения должны обладать 
профессиональной независимостью такого же уровня, 
который имеется у персонала системы общественного 
здравоохранения.

•	 Политика здравоохранения в тюрьмах должна быть 
интегрирована с национальной политикой в сфере охраны 
здоровья, и органы управления в сфере здравоохранения 
должны тесно сотрудничать с медицинскими службами в 
тюрьмах.

•	 Это касается всех вопросов здравоохранения, но особенную 
важность приобретает в аспекте противодействия 
инфекционным заболеваниям.

•	 Европейские пенитенциарные правила Совета 
Европы содержат важные стандарты организации и 
предоставления медицинской помощи в тюрьмах. 

Основные принципы
В некоторых международных стандартах 

определяется качество медицинской помощи, которая должна 
предоставляться заключенным. В статье 12 Международного 
пакта об экономических, социальных и культурных правах 
закрепляется «право каждого человека на наивысший 
достижимый уровень физического и психического здоровья» 
(1). Это относится ко всем людям, в том числе и к заключенным. 
За заключенными остается их основоположное право на 
здоровье (как физическое, так и психическое), а также право 
на такие стандарты медицинской помощи, которые как 
минимум не уступают тем, которые применяются в системе 
общественного здравоохранения. 

В Основных принципах обращения с заключенными 
(2) определено, каким образом следует реализовывать 
право заключенных на наивысший достижимый уровень 
медицинской помощи: «Заключенные пользуются 
медицинским обслуживанием, имеющимся в данной стране, 
без дискриминации в связи с их юридическим положением» 
(принцип 9). Иными словами, тот факт, что граждане находятся 

под стражей, никоим образом не означает, что их права на 
охрану здоровья ограничены. Более того, все именно наоборот. 
Если государство лишает граждан свободы, оно берет на себя 
обязательства по предоставлению им медико-санитарной 
помощи как в аспекте условий, в которых они содержатся, 
так и в аспекте индивидуального лечения, которое может 
им потребоваться. На администрацию исправительных 
учреждений возлагаются не только обязанности по 
предоставлению медико-санитарной помощи, но также и по 
созданию условий, способствующих благополучию заключенных 
и тюремного персонала. Состояние здоровья заключенных, 
которые освобождаются из тюрем, не должно быть ниже того, 
в котором они попадали в тюрьмы. Этот принцип зафиксирован 
в Recommendation No. R (98) 7 of the Committee of Ministers to 
member states concerning the ethical and organisational aspects 
of health care in prison [Рекомендация № R (98) 7 Комитета 
министров Совета Европы об этических и организационных 
аспектах охраны здоровья в тюрьмах] (3). Он также закреплен 
Европейским Комитетом по предупреждению пыток и 
бесчеловечного или унижающего достоинство обращения или 
наказания (ЕКПП), в частности, в его 3rd general report [3-й общий 
доклад] (4). Кроме того, Европейский суд по правам человека 
постоянно накапливает судебную практику, подтверждающую 
обязанность государств обеспечить предоставление медико-
санитарной помощи заключенным1.

Периодически звучит аргумент, что государства 
не могут обеспечить надлежащую медицинскую помощь 
заключенным в связи с нехваткой ресурсов. В 11th general report 
[11-й общий доклад] о своей деятельности ЕКПП подчеркивает 
обязательства государств перед заключенными даже во время 
экономических трудностей (8):

ЕКПП осознает, что во время экономических трудностей 
необходимо вводить режим экономии, в том числе в 
пенитенциарной системе. Вместе с тем, независимо от того, 
с какими трудностями сталкиваются государства, лишение 
граждан свободы всегда предполагает обязательства по 
предоставлению медико-санитарной помощи заключенным, 
в том числе по эффективной профилактике, обследованию 
и лечению. Выполнение государствами этих обязательств 
становится критически важным в случаях, касающихся 
медико-санитарной помощи и лечения заболеваний, которые 
представляют угрозу для жизни. Обязательство предоставлять 
надлежащую медицинскую помощь заключенным имеет две 
важные составляющие. Первая касается взаимоотношений 
между заключенными и работниками здравоохранения, 
вторая – способов организации медико-санитарной помощи 
в исправительных учреждениях. 

1 См., например, дела Mouisel v. France (2002) (5), Henaf 
v. France (2003) (6) и McGlinchey and others v. The United Kingdom 
(2003) (7).
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Взаимоотношения между заключенными и 
работниками здравоохранения

Все медицинские сотрудники исправительных 
учреждений должны всегда помнить, что их основная 
обязанность по отношению к заключенным, которые являются 
их пациентами – это клиническая помощь. Это подчеркивается 
в первом из Принципов медицинской этики ООН, относящиеся 
к роли работников здравоохранения, в особенности врачей, в 
защите заключенных или задержанных лиц от пыток и других 
жестоких, бесчеловечных или унижающих достоинство видов 
обращения и наказания (9), в котором указано следующее: 

Работники здравоохранения, в особенности врачи, 
обеспечивающие медицинское обслуживание заключенных 
или задержанных лиц, обязаны охранять их физическое и 
психическое здоровье и обеспечивать лечение заболеваний 
на таком же качестве и уровне, какие обеспечиваются лицам, 
не являющимся заключенными или задержанными.

Международный совет тюремной медицинской службы 
подтвердил этот принцип в своей Афинской клятве (10):

Мы, профессиональные работники здравоохранения, 
работающие в тюрьмах, собравшиеся 10 сентября 1979 г. 
в Афинах, даем торжественное обещание, в соответствии 
с клятвой Гиппократа, что приложим все усилия для 
обеспечения возможно лучшего медицинского обслуживания 
для всех лиц, заключенных в тюрьмах по каким бы то ни 
было причинам, без предрассудков и в рамках нашей 
профессиональной этики.

Этот принцип особенно важен для врачей. В 
некоторых странах врачи в течение всей своей карьеры 
работают только в исправительных учреждениях. В таких 
ситуациях очевидно, что врачи налаживают тесные отношения 
с тюремной администрацией, и могут даже входить в 
руководство соответствующих исправительных учреждений. 
Одним из последствий этого может быть то, что начальник 
исправительного учреждений будет рассчитывать на помощь 
врача в ведении заключенных, поведение которых вызывает 
трудности. Например, сотрудники, отвечающие за безопасность, 
могут попросить врача дать успокоительные препараты 
заключенным, которые совершают насилие против себя, 
других заключенных или персонала. В некоторых юрисдикциях 
администрация исправительного учреждения может 
потребовать от врача предоставить им конфиденциальную 
информацию о ВИЧ-статусе заключенных. Врачи никогда 
не должны упускать из виду, что их взаимоотношения с 
каждым заключенным должны в первую очередь строиться 
на принципе отношений между врачом и пациентом. 
Действия или указания врача никогда не должны приводить 
к тому, что не отвечает наилучшим клиническим интересам 
пациентов. Врачи всегда должны получать согласие пациента 
(в том числе заключенного) перед тем, как предпринять любое 
врачебное действие, кроме случаев, когда пациент не обладает 
компетентностью в врачебных вопросах, необходимой для 
того, чтобы дать такое согласие. Многие из этих вопросов 

отражены в обучающем интернет-курсе Doctors working in 
prison: human rights and ethical dilemmas [«Врачи, работающие 
в тюрьмах: права человека и этические вопросы»], который 
бесплатно преподается Медицинской ассоциацией Норвегии 
(11) от имени Всемирной медицинской ассоциации. См. также 
Declaration on Hunger Strikers adopted by the 43rd World Medical 
Assembly, Malta, November 1991 and revised by the World Medical 
Association General Assembly, Pilanesberg, South Africa, October 
2006 [Декларация Всемирной медицинской ассоциации об 
отношении  врачей к лицам, объявившим голодовку, принятую 
на 43-й сессии Генеральной ассамблеи на Мальте (1991 г.) и 
пересмотренную в октябре 2006 г. в Пиланесберге, ЮАР] (12). 

Обязательство по отношению к заключенным как к 
пациентам в равной мере относится и к остальному работникам 
здравоохранения. Во многих странах младший медицинский 
персонал (в частности, медсестры) выполняют разнообразные 
функции по предоставлению основной медицинской помощи. 
Это касается проведения предварительного медицинского 
обследования прибывающих заключенных, выдачи лекарств, 
ведения лечения, назначенного врачом, или же приема 
заключенных, имеющих жалобы на здоровье. Младший 
медицинский персонал, который выполняет эти функции, обязан 
обладать должной квалификацией для их выполнения и при 
выполнении своих обязанностей относиться к своим клиентам 
как к пациентам, а не как к заключенным. Международный 
совет медицинских сестер опубликовал заявление, которое, 
среди прочего, призывает национальные ассоциации медсестер 
предоставлять доступ к конфиденциальным консультациям и 
поддержке младшего медицинского персонала, работающего в 
тюрьмах (13). 

Организация медико-санитарной помощи в 
исправительных учреждениях

Для обеспечения доступа пациентов к медицинским 
услугам надлежащего качества необходимо, среди прочего, 
наладить тесные связи между тюремной медицинской службой 
и гражданской системой здравоохранения. В последнее время 
некоторые страны начали создавать и усиливать такие связи. 
Вместе с тем, многие субъекты, отвечающие за реформу 
тюремного и гражданского здравоохранения, отмечают, что 
только лишь тесного сотрудничества недостаточно, и что 
тюремная медицинская служба должна входить в систему 
общественного здравоохранения на национальном уровне, 
а не быть специализированным подразделением ведомства, 
отвечающего за работу с заключенными. Существуют 
убедительные аргументы в пользу этого, поскольку такое 
решение позволит повысить качество медицинской помощи 
заключенным. Например, в Норвегии местные органы 
здравоохранения были наделены функциями предоставления 
медицинской помощи в тюрьмах в 1980-тых гг. Во Франции в 
1994 г. был принят законодательный акт, по которому тюремная 
медицинская служба вошла в структуру Генерального 
директората по вопросам общественного здравоохранения 
Министерства здравоохранения. В Соединенном Королевстве (в 
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частности, в Англии и Уэльсе) в 2002 г. функции и финансирование 
для предоставления медицинской помощи в тюрьмах были 
переданы Национальной службе здравоохранения. 

Комитет Министров Совета Европы призывает к тому, 
чтобы «медицинская служба в тюрьмах была интегрирована 
и соответствовала государственной политике в области 
здравоохранения» (3). Комитет подчеркивает, что такое 
интегрирование соответствует интересам как заключенных, 
так и всего населения, особенно в том, что касается 
борьбы с инфекционными заболеваниями, которые могут 
распространяться из тюрем среди широких слоев населения. 
Большинство заключенных в определенный момент 
возвращаются в общество – чаще всего в те сообщества, из 
которых они происходят. Некоторые находятся в тюрьме в 
течение очень непродолжительного периода времени. Когда 
они выходят на свободу, для общественного блага очень 
важно, чтобы их состояние здоровья было хорошим. Если 
они будут нуждаться в дополнительной помощи со стороны 
системы гражданского здравоохранения или же приносить с 
собой инфекционные заболевания, это будет дополнительной 
угрозой и нагрузкой на общество. Непрерывность помощи в 
местах содержания под стражей и в гражданских условиях 
является обязательным принципом системы общественного 
здравоохранения. Кроме заключенных, многие другие люди 
ежедневно посещают и возвращаются из исправительных 
учреждений: персонал, адвокаты, чиновники и прочие 
посетители. Это означает, что существует масса возможностей 
распространения опасного заболевания или инфекции. Поэтому 
исправительные учреждения не должны рассматриваться 
как отдельные места предоставления медицинской помощи, 
изолированные от других медицинских учреждений в стране. 

ВОЗ настоятельно рекомендует обеспечить тесную 
связь между тюремной и гражданской медицинской службой. 
В Декларации об охране здоровья в тюрьмах в рамках системы 
общественного здравоохранения (14) перечислены некоторые 
причины важности тесного сотрудничества между тюремной 
медицинской службой и гражданскими органами охраны 
здоровья, в частности:

•	 В числе заключенных имеется непропорционально 
большая доля маргинализованных слоев населения. Это 
люди с плохим состоянием здоровья и невылеченными 
хроническими заболеваниями, лица, употребляющие 
наркотики, наиболее уязвимые члены общества, а 
также люди, ведущие опасный образ жизни,  например, 
потребители инъекционных наркотиков и работники 
коммерческого секса.

•	 Если лица, уже инфицированные или имеющие высокий 
риск заболеваемости, попадают в исправительные 
учреждения и выходят на свободу без проведения 
эффективного лечения и последующего наблюдения, риск 
распространения инфекционных болезней повышается 
как в рамках пенитенциарной системы, так и за ее 
пределами. Соответствующие лечебно-профилактические 

меры должны быть научно-обоснованными и 
базироваться на общепринятых принципах общественного 
здравоохранения, и они должны проводиться с 
привлечением частного сектора, неправительственных 
организаций и групп населения, затрагиваемых данной 
проблемой.

•	 Большинство тюрем мира характеризуются 
неудовлетворительными условиями содержания 
заключенных. Повсеместно наблюдаются такие проблемы, 
как переполненность камер, насилие, нехватка света, 
свежего воздуха и чистой воды, плохое питание и поступки 
и действия, способствующие передаче инфекций, 
например, нанесение татуировок. Уровни заболеваемости 
туберкулезом, ВИЧ-инфекцией и гепатитом среди лиц, 
лишенных свободы, намного выше, чем среди населения 
в целом.

В Декларации содержится ряд рекомендаций, которые 
формируют основу для улучшения медицинской помощи 
людям, лишенным свободы, охраны здоровья тюремного 
персонала и содействия достижению задач общественного 
здравоохранения в каждом государстве, входящем в 
Европейский регион ВОЗ:

•	 Правительствам государств-членов рекомендуется 
установить тесные рабочие взаимоотношения между 
министерством здравоохранения и министерством, 
отвечающим за уголовно-исполнительную систему, 
с целью обеспечения высоких стандартов лечения 
заключенных, защиты персонала, совместного обучения 
специалистов современным методам борьбы с болезнями, 
высокого уровня профессиональной квалификации 
работников здравоохранения пенитенциарной системы 
и непрерывности лечения в тюрьмах и вне их, а также 
унификации статистических данных.

•	 Правительствам государств-членов рекомендуется 
обеспечить бесплатное предоставление всей необходимой 
медико-санитарной помощи лицам, лишенным свободы.

•	 Рекомендуется осуществление совместной деятельности 
системами гражданского и тюремного здравоохранения, 
с тем чтобы руководящим принципом политики, 
направленной на профилактику передачи ВИЧ/СПИДа 
и гепатита в местах лишения свободы, стал принцип 
снижения вреда.

•	 Рекомендуется, чтобы системы гражданского и тюремного 
здравоохранения объединили усилия для выявления 
случаев туберкулеза на ранних стадиях, оперативного 
и надлежащего лечения, а также для предупреждения 
передачи этой болезни в местах лишения свободы.

•	 Рекомендуется консолидировать усилия государственных 
органов, системы общественного здравоохранения и 
служб охраны здоровья в тюрьмах, международных 
организаций и средств массовой информации для 
разработки и внедрения комплексного подхода в целях 
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противодействия проблеме коинфицирования ВИЧ-
инфекцией и туберкулезом.

•	 Рекомендуется активизировать работу и консолидировать 
усилия государственных органов, служб охраны 
здоровья в тюрьмах, общественного здравоохранения 
и международных организаций для улучшения 
психологической и психиатрической помощи лицам, 
находящимся в местах лишения свободы.

•	 Правительствам государств-членов рекомендуется 
активизировать работу по улучшению условий содержания 
заключенных в тюрьмах с целью удовлетворения их 
минимальных медико-санитарных потребностей в свете, 
воздухе, жизненном пространстве, воде и питании.

•	 Европейское региональное бюро ВОЗ рекомендует всем 
своим специализированным отделам и страновым бюро 
учитывать потребности в медико-санитарной помощи 
и проблемы, существующие в пенитенциарной системе, 
и разрабатывать и координировать мероприятия, 
направленные на улучшение состояния здоровья 
заключенных.

Европейские пенитенциарные правила
Все государства-члены Программы ВОЗ «Охрана 

здоровья в тюрьмах» являются также государствами-членами 
Совета Европы. В 1973 г. Комитет министров Совета Европы 
принял Standard minimum rules for the treatment of prisoners 
[Европейские минимальные стандартные правила обращения 
с заключенными] (15), которые во многом основаны на 
модельных Минимальных стандартных правилах ООН 
обращения с заключенными (16). На тот год Совет Европы состоял 
из 15 государств-членов. В начале 1987 г., когда он расширился 
до 21 государства-члена, Комитет министров Совета Европы 
принял новый свод Европейских пенитенциарных правил (17). В 
этом документе Комитет Министров отметил, что «изменения, 
происшедшие и происходящие в обществе в отношении 
обращения с заключенными и управления пенитенциарными 
учреждениями, настолько значительны, что они требуют 
пересмотра Минимальных стандартных правил обращения с 
заключенными, принятых Советом Европы (Резолюция (73) 
5) для того, чтобы поддерживать и развивать наилучшее 
из достигнутого и создавать предпосылки для дальнейшего 
прогресса». К 2005 г. количество государств-членов Совета 
Европы расширилось до 46. Поэтому было принято решение 
пересмотреть Европейские пенитенциарные правила, принятые 
в 1987 г.

В пересмотренных Европейских пенитенциарных 
правилах, принятых Комитетом министров Совета Европы 
11 января 2006 г. (18), раздел по охране здоровья в местах 
лишения свободы стал значительно больше. Впервые 
в Европейских пенитенциарных правилах указывается 
конкретное обязательство администрации исправительных 
учреждений обеспечивать охрану здоровья всех заключенных 
(пункт 39). Также впервые зафиксировано то, что медицинские 

службы в пенитенциарных учреждениях организуются в 
тесном сотрудничестве с общегражданскими органами 
здравоохранения общины или страны (пункт 40).

Рекомендуется, чтобы каждое пенитенциарное 
учреждение имело не менее одного квалифицированного 
врача общей медицинской практики и прочий персонал, 
обладающий надлежащей медицинской подготовкой 
(пункт 41). Обязательства по обеспечению охраны здоровья 
должны выполняться с момента поступления заключенного в 
исправительное учреждение, во время которого заключенный 
имеет право на медицинское обследование (пункт 42) и в 
течение всего срока пребывания под стражей (пункт 43). 
В Комментарии, сопровождающем Правила, упоминаются 
некоторые последние тенденции в сфере содержания под 
стражей, имеющие значение для охраны здоровья. В частности, 
в последнее время суды все чаще присуждают длительные 
сроки лишения свободы, что повышает вероятность смерти 
пожилых заключенных в исправительных учреждениях. В 
этой связи необходимо обеспечить надлежащее и гуманное 
обращение с заключенными, больными смертельными 
заболеваниями. Комитет Министров Совета Европы также 
выдал рекомендацию об обращении с лицами, объявившими 
голодовку (3). Рекомендуется, чтобы кроме удовлетворения 
медицинских потребностей отдельных заключенных, лица, 
ответственные за охрану здоровья в тюрьмах, также регулярно 
проводили проверку общих условий содержания под стражей, 
в том числе количества и качества питания и воды, санитарно-
гигиенического состояния, состоянии отопления, освещения 
и вентиляции в учреждении, пригодности и чистоты одежды 
и постельных принадлежностей заключенных (пункт 44). В 
Правилах также рекомендуется переводить заключенных, 
нуждающихся в специализированном лечении (пункт 46), 
и заключенных с психическими расстройствами (пункт 
47) в специализированные учреждения или гражданские 
больницы, если такое лечение невозможно в пенитенциарном 
учреждении.

Необходимо обратить внимание на одно важное 
изменение. В Европейских пенитенциарных правилах 1987 
г. указано, что администрация исправительных учреждений 
может «водворить заключенного в дисциплинарный изолятор 
в качестве наказания или наложить любое другое наказание, 
которое может отрицательно сказаться на физическом или 
психическом здоровье заключенного» только при условии, 
если врач после медицинского обследования заключенного 
письменно удостоверит, что данный заключенный может по 
состоянию здоровья вынести такое наказание. Это означало, 
что врач, предоставляющий такое удостоверение, по сути дает 
согласие на наложение наказания, что противоречит клятве 
Гиппократа. В пересмотренных Европейских пенитенциарных 
правилах этого положения уже нет.
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Основные тезисы
•	 Основной задачей, стоящей перед работниками 

здравоохранения исправительных учреждений 
независимо от разных обстоятельств, является 
обеспечение благополучия и достоинства пациентов.

•	 Одной из необходимых составляющих клинической 
помощи должна быть конфиденциальность результатов 
медицинского обследования и анализов, проведенных 
в исправительных учреждениях при условии согласия 
пациента. Она должна обеспечиваться на таких 
же основаниях, которые предусмотрены нормами 
медицинской этики, используемыми в общей врачебной 
практике.

•	 Врачи, работающие в исправительных учреждениях, не 
должны давать поводов для двойственного восприятия 
себя со стороны пациентов. Для того, чтобы предотвратить 
недоразумения насчет роли врача в проведении 
медицинского обследования, лечения, предоставлении 
медико-санитарной помощи и выполнении прочих 
функций (например, проведения медицинского осмотра 
для подготовки заключения судебной экспертизы), врач 
должен четко дать понять пациенту перед началом 
консультации, что принцип конфиденциальности не 
применяется к результатам медицинских обследований и 
анализов, которые проводятся в судебных целях.

•	 Работники здравоохранения исправительных учреждений 
должны независимо от соображений безопасности иметь 
неограниченный доступ в любое время и к любым местам 
содержания заключенных, в том числе к заключенным, к 
которым применяются дисциплинарные наказания. 

•	 Работники здравоохранения ни при каких обстоятельствах 
не должны участвовать в применении любых видов 
наказаний к заключенным или в процессе принятия 
решений о таких наказаниях, поскольку это поставит под 
угрозу дальнейшие взаимоотношения между врачами 
и пациентами. Это касается в том числе и проведения 
медицинского обследования с целью установления 
способности заключенного вынести такое наказание. 

•	 Работники здравоохранения ни при каких обстоятельствах 
не должны проводить каких-либо медицинских действий 
с заключенными, ограниченными в движениях (в том 
числе с теми, на которых надеты наручники). Исключение 
могут составлять случаи, в которых заключенные 
страдают острыми психическими расстройствами, 
могущими спровоцировать непосредственный риск для 
них самих или для окружающих. 

•	 Врачи в исправительных учреждениях не должны 
проводить личного досмотра или обыска по требованию 
администрации, кроме экстренных ситуаций, в которых 
невозможно привлечь другого врача, или при отсутствии 
других квалифицированных медицинских работников. 
В таких случаях врач должен перед началом личного 
досмотра объяснить заключенному, что он действует 
исключительно как эксперт и не преследует целей, 
связанных с диагностикой или лечением. В каждом 
случае такого личного досмотра необходимо получить 
информированное согласие заключенного. 

•	 Если заключенный объявил голодовку, врачи должны не 
допустить риска того, чтобы заключенные, исправительное 
учреждение или судебный орган манипулировали 
медицинскими решениями.

•	 Врачи обязаны документировать все соответствующие 
физические признаки и/или психические симптомы у 
пациентов, которые подвергались пыткам и другим 
жестоким, бесчеловечным или унижающим достоинство 
видам обращения, и сообщать по соответствующим 
каналам о выявлении любого признака того, что к 
заключенному могли применять такой вид отношения. 

•	 Тюремная медицинская служба может играть важную 
роль в предотвращении ненадлежащего обращения 
в исправительных или других учреждениях. В этой 
связи крайне важными являются медицинские и 
психологические обследования, которые проводятся при 
попадании заключенного в исправительное учреждение. 

•	 Весь медицинский персонал, постоянно работающий с 
заключенными, должен иметь доступ к специальным 
обучающим программам. Тематика этих программ 
должна охватывать особенности и внутреннюю 
организацию разных видов исправительных учреждений, 
работу с потенциально опасными ситуациями или 
случаями насилия и риски нарушения этических норм, 
которые касаются их деятельности по охране здоровья в 
исправительных учреждениях. 

Введение
В других разделах этого руководства поднимаются 

важные вопросы, касающиеся принципа эквивалентности 
помощи, конфиденциальности и получения информированного 
согласия пациентов, находящихся под стражей. В этом разделе 
описаны прочие специальные и важные проблемы, с которыми 
могут сталкиваться работники здравоохранения (а также 
администрация исправительных учреждений) при ведении 
медицинской практики в тюрьмах. 

3. Этические и клинические проблемы, характерные для 
исправительных учреждений

Jean-Pierre Restellini, Romeo Restellini 
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Работники здравоохранения в исправительных 
учреждениях
Общая роль врачей

Роль врачей в исправительных учреждениях не 
сводится только к предоставлению медицинской помощи. 
Как уже указано, врачи в тюрьмах должны принимать 
участие в общем управлении исправительным учреждением 
(по таким вопросам, как, например, контроль качества и 
количества питания или соблюдение гигиенических условий). 
По возможности врачи в тюрьмах также должны иметь 
возможность влиять на планирование разных режимов 
содержания под стражей, а также участвовать в продвижении 
альтернативных лишению свободы видов наказания, учитывая, 
что роль врачей заключается в укреплении здоровья и 
содействии социальной реабилитации заключенных. 

На практике это означает, что врач должен сообщать 
администрации исправительного учреждения о случаях, 
в которых, по его мнению, состояние физического или 
психического здоровья заключенного или группы заключенных 
подвергается серьезному риску в результате продолжения 
содержания под стражей или конкретных условий содержания 
под стражей, в том числе изоляции. Кроме того, врачи 
должны занимать активную позицию, если здоровье пациента 
находится под угрозой, и при необходимости настаивать 
на его освобождении по медицинским показаниям. Если 
администрация исправительного учреждения не принимает 
рекомендации врача, врач должен направить свое обращение 
в высшую инстанцию (1). 

Если тюремная медицинская служба находится 
в подчинении Министерства здравоохранения, это не 
освобождает врачей, работающих в тюрьмах, от функций, 
связанных с медицинской практикой в исправительных 
учреждениях. 

Многозадачность

На врачей, работающих в тюрьмах, часто возлагаются 
разнообразные задачи. Их основной задачей является охрана 
и укрепление здоровья заключенных и обеспечение того, что 
они получают медицинскую помощь наивысшего достижимого 
качества. Вместе с тем, при выполнении этой задачи могут 
возникнуть противоречия с другими приоритетами, в частности, 
с приоритетами администрации исправительного учреждения. 
На практике от работников здравоохранения часто требуется 
принимать во внимание соображения безопасности или 
порядка, и это часто замалчивается. Наоборот, у сотрудников, 
отвечающих за безопасность, могут возникать проблемы с 
тем, чтобы принимать убеждения и точки зрения работников 
здравоохранения – первые могут полагать, что эти убеждения 
и точки зрения противоречат правилам, действующим в 
исправительных учреждениях (2,3). 

Хотя это и не рекомендуется, врачи в тюрьмах иногда 
предоставляют медицинскую помощь и сотрудникам службы 

безопасности, а в некоторых случаях и членам их семей. В 
таких обстоятельствах положение врача становится крайне 
сложным, поскольку он должен одновременно предоставлять 
медицинскую помощь группам, которые имеют противоречия 
(или даже находятся в состоянии конфликта) между собой. 
По возможности необходимо принимать конкретные меры 
для четкого разграничения двух этих видов деятельности. 
Например, необходимо заранее четко обозначить, какую 
долю времени врач будет посвящать медицинской помощи 
персоналу, а также хранить медикаменты для заключенных и 
персонала в разных ящиках. В идеале, нужно обеспечить два 
разных кабинета для приема пациентов. 

Единственный способ разрешения этой напряженной 
ситуации – проведение регулярных встреч с администрацией 
и главным врачом исправительного учреждения, на которых 
будут согласовываться все подобные вопросы. Важность таких 
встреч объясняется еще и тем, что в большом количестве 
исправительных учреждений ввиду острой нехватки 
работников здравоохранения администрация учреждений 
вынуждена возлагать некоторые обязанности по охране 
здоровья на сотрудников службы безопасности.  

Основной задачей, стоящей перед работниками 
здравоохранения исправительных учреждений независимо 
от разных обстоятельств, является обеспечение благополучия 
и достоинства пациентов. Пациенты, персонал и 
администрация исправительных учреждений должны быть 
осведомлены о том, что первоочередная задача работников 
здравоохранения в тюрьмах – предоставление медицинской 
помощи заключенным, и что вся работа строится на строгих 
профессиональных медицинских и этических принципах: 
независимости, эквивалентности и конфиденциальности.

Виды деятельности, которые выполняются одновременно и 
противоречат друг другу 

Перед врачами, работающими в исправительных 
учреждениях, могут одновременно стоять две задачи (роли), 
которые в некотором роде противоречат друг другу: задача 
по предоставлению медицинской помощи заключенному как 
пациенту и задача по проведению независимой медицинской 
экспертизы для предоставления медицинских заключений 
о пациенте для суда или иного государственного органа. 
Выполнение первой задачи направлено на обеспечение 
благополучия конкретного пациента, а выполнение 
второй предполагает раскрытие в интересах следствия и 
общественности медицинской информации, которая в иных 
обстоятельствах должна быть конфиденциальной. Так, 
выполнение второй задачи может противоречить интересам 
пациента. Согласно общим правилам этики, врач может 
выполнять только одну из этих задач. Только в экстренных 
случаях допускается, чтобы врач выполнял обе без формального 
согласия пациента. 

Вместе с тем, практика тюремной жизни часто 
требует от врача выполнения обеих задач. Например, суд 
или администрация исправительного учреждения может 
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поставить перед врачом задание определить то, может ли лицо 
по медицинским показаниям находиться под стражей, или 
подготовить заключение судебной экспертизы по подозрению 
в ненадлежащем обращении с заключенным. В идеале, такие 
задания должны ставиться перед независимым врачом, 
который не является сотрудником пенитенциарной системы. 
Если оно все-таки ставится перед врачом исправительного 
учреждения, врач, проводящий обследование заключенного 
в качестве медицинского эксперта, должен четко уведомить 
пациента перед началом консультации, что принцип 
конфиденциальности не применяется к результатам 
медицинских обследований и анализов, которые проводятся в 
судебных целях. Это позволит избежать недоразумений в связи 
с двумя возможными ролями врача.

Врача исправительного учреждения могут попросить 
оценить риски, которые заключенный может представлять 
для общества в связи с освобождением его на поруки или 
разрешением уйти в отпуск. Врач должен крайне внимательно 
относиться к таким заданиям и четко предупредить, что его 
мнение основывается исключительно на текущей оценке 
физического и психического состояния заключенного, и он не 
может предусмотреть возможное противоправное поведение 
заключенного в будущем. Врачи не проходят подготовку 
и у них нет квалификации для того, чтобы предсказывать 
противоправное поведение. Поскольку заключенный может 
рассматривать врача исправительного учреждения как того, 
кто может повлиять на решение об его освобождении или 
продолжении содержания под стражей, такие случаи могут 
иметь последствия для взаимоотношений между врачом 
и пациентом. Поэтому, как уже сказано, лучше всего, чтобы 
подобные решения принимал независимый специалист, 
имеющий профессиональную квалификацию в сфере 
определения склонности к противоправным действиям. 

Убеждения и серьезные этические конфликты

Многие обстоятельства, влияющие на работу врачей 
исправительных учреждений, могут противоречить их личным 
убеждениям. Таким образом, важно нанимать работников 
здравоохранения, которые добровольно идут работать в 
исправительные учреждения, и проводить специализированные 
программы подготовки для такого персонала. В странах, где 
тюремные медицинские услуги интегрированы в систему 
общественного здравоохранения, пациенты, находящиеся в 
местах лишения свободы, рассматриваются лишь как одна из 
групп населения, и медицинские работники должны оказывать 
им услуги на таком же уровне, на каком они оказываются для 
остальных групп населения. 

Ориентируясь на необходимость выполнения своих 
обязанностей согласно общепринятым профессиональным 
и этическим стандартам, врачи могут столкнуться с 
противоречиями не только со стороны администрации 
исправительных учреждений, но и со стороны местных правил 
или даже национального законодательства. В таких случаях 
врачи должны консультироваться со своими национальными 

профессиональными организациями (ассоциациями) и, при 
необходимости, советоваться с иностранными коллегами, 
в том числе с представителями Всемирной медицинской 
ассоциации. Кроме того, врачи могут проконсультироваться с 
представителями национального превентивного механизма 
(или подобной организации в этой сфере), если таковой 
существует в стране. 

Дисциплинарные меры
В любом исправительном учреждении доступ к органам 

здравоохранения может быть органичен из-за соображений 
безопасности. Это, в частности, касается подразделений с 
повышенной безопасностью или таких, в которых отбываются 
дисциплинарные наказания. Часто администрация 
исправительных учреждений пытается максимально 
ограничить контакты заключенных, которые там находятся.

Работники здравоохранения исправительных 
учреждений должны независимо от соображений безопасности 
иметь неограниченный доступ в любое время и к любым 
местам содержания заключенных, в том числе к заключенным, 
к которым применяются дисциплинарные наказания. Лечащий 
врач должен обеспечить возможность каждого заключенного 
воспользоваться своим правом на доступ к здравоохранению в 
любое время.

Наказания, которые администрация исправительного 
учреждения может наложить на заключенного за нарушение 
условий пребывания под стражей, могут принимать 
разные формы. Работники здравоохранения ни при каких 
обстоятельствах не должны участвовать в наложении или 
исполнении наказания, поскольку это не способствует охране 
здоровья и может поставить под угрозу дальнейшие отношения 
между врачами и пациентами (теми пациентами, на которых 
наложено наказание, и всеми остальными). 

К врачам могут часто обращаться в случаях наложения 
такого наказания, как помещение в одиночную камеру. 
Существуют свидетельства, что такой вид наказания причиняет 
вред здоровью (4). Если оно применяется, необходимо 
максимально сократить срок его действия. Таким образом, 
врачи не должны давать согласие на одиночное пребывание 
или ограничение движения заключенных, кроме случаев, когда 
это требуется исключительно по медицинским соображениям. 
Они также не должны удостоверять, что заключенные способны 
вынести помещение в одиночную камеру или любой другой 
вид наказания. Необходимо проводить предварительные и 
регулярные медицинские обследования заключенных, которых 
помещают в одиночную камеру, на предмет острых психических 
расстройств, признаков алкогольной или наркотической 
абстиненции или травм. Если таковые выявлены, заключенным 
необходимо предоставить доступ к своевременному и 
эффективному лечению. Врачи не должны удостоверять, что 
заключенные способны вынести такой вид наказания, как 
изоляция. 

Если на заключенного все же наложено наказание, врачи 



14

Здоровье в исправительных учреждениях

должны обращать особое внимание на такого заключенного. 
Существуют достаточные доказательства, что помещение в 
одиночную камеру является важным фактором расстройств 
и рисков, в частности, риска совершения самоубийства. 
Врачи должны обращать особое внимание на заключенных, 
помещенных в одиночную камеру, и регулярно навещать 
их по собственной инициативе. Первое посещение должно 
иметь место как можно раньше после начала действия такого 
наказания, последующие посещения должны проводиться 
ежедневно. Их целью должно быть обследование физического 
и психического состояния заключенного и выявление всех 
признаков ухудшения самочувствия. Более того, врачи должны 
немедленно уведомлять администрацию исправительного 
учреждения, если заключенный испытывает проблемы со 
здоровьем. 

Физические ограничения
В исправительных учреждениях могут возникать 

крайне конфликтные ситуации. В таких случаях администрация 
исправительных учреждений может принимать решение о 
применении физических ограничений к одному или более 
заключенным с целью предотвращения вреда самому себе, 
другим заключенным или тюремному персоналу. Ограничения 
могут накладываться на наиболее короткое время, 
необходимое для достижения этих целей, и никогда не могут 
использоваться в качестве наказаний. Поскольку решение о 
применении ограничений в случаях совершения насилия не 
основывается на медицинских показаниях, врачи не должны 
вовлекаться в этот процесс.

Тем не менее, могут иметь место случаи, в которых 
отдельные виды физических ограничений могут накладываться 
по медицинским соображениям. Например, при острых 
психических расстройствах есть большой риск нанесения 
пациентом вреда самому себе или окружающим. В каждом 
из таких случаев решение о применении ограничений или 
помещении заключенного в камеру должно приниматься 
работниками здравоохранения на основе исключительно 
клинических показателей. 

Работники здравоохранения ни при каких 
обстоятельствах не должны проводить каких-либо медицинских 
действий с заключенными, ограниченными в движениях (в том 
числе с теми, на которых надеты наручники). Исключение могут 
составлять случаи, в которых заключенные страдают острыми 
психическими расстройствами или делириями, могущими 
спровоцировать непосредственный риск для них самих или для 
окружающих. Кроме того, врачи ни в коем случае не должны 
давать согласие на проведение обследования заключенного, у 
которого завязаны глаза. 

Личный досмотр интимных мест
По соображениям безопасности может быть необходимо 

провести досмотр заключенного, чтобы убедиться, что он не 
прячет запрещенных предметов во внутренних полостях тела. 
Во многих случаях достаточно поместить заключенного под 

пристальное наблюдение и подождать, пока запрещенный 
предмет будет выведен естественным способом. Врачи и 
младший медицинский персонал исправительных учреждений 
не должны проводить личных досмотров, анализов крови или 
мочи на предмет содержания метаболитов наркотических 
веществ или любых других обследований, кроме случаев, когда 
это требуется по медицинским соображениям и при согласии 
пациента. Проверки содержимого влагалища, ануса и других 
внутренних полостей делаются чаще всего из соображений 
безопасности и не являются медицинскими процедурами. Таким 
образом, они не должны входить в обязанности работников 
здравоохранения в тюрьмах. В редких случаях, когда личный 
досмотр интимных мест кажется необходимой процедурой, его 
должны по возможности проводить врачи, не работающие в 
соответствующем исправительном учреждении.

Заключенные, которые прекратили принимать 
пищу или объявили голодовку
Дифференциальный диагноз

Очень важно понимать причины, по которым 
заключенный прекратил принимать пищу, поскольку разные 
причины предполагают существенные отличия в медицинской 
помощи. Заключенные могут отказываться от пищи по таким 
причинам: 

•	 по религиозным причинам (в связи с некоторыми 
религиозными праздниками или с тем, что еда 
приготовлена не в соответствии с религиозными 
предписаниями). Администрация исправительных 
учреждений должна обращать внимание на эти аспекты и 
учитывать их при приготовлении пищи для заключенных;

•	 в связи с соматическими проблемами (заболевания 
зубов, язва, расстройства желудочно-кишечного тракта, 
очень плохое состояние здоровья в общем, лихорадка). 
В таких случаях необходимо обеспечить соответствующее 
лечение. 

•	 в связи с психическими расстройствами (психоз, боязнь 
отравления, галлюцинации, общие депрессивные 
расстройства, невротическая анорексия). Эти 
заключенные должны получать такую же медицинскую 
помощь, которая бы предоставлялась им в гражданских 
условиях;

•	 с целью протеста и требований изменения режима 
содержания под стражей  или для получения реальных 
или желаемых прав.

В последнем случае наблюдается противоречие между 
двумя основными ценностями:

•	 обязательство государства по охране здоровья и жизни 
лиц, ответственность за которых оно взяло на себя, в 
частности, лиц, лишенных свободы;

•	 право каждого лица самостоятельно распоряжаться 
своим телом. 
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Этические аспекты

Такие ситуации создают вызовы для работников 
здравоохранения исправительных учреждений. На врачей часто 
осуществляется давление, и им необходимо не допустить риска 
того, чтобы заключенные, исправительное учреждение или 
судебный орган манипулировали медицинскими решениями.

Наиболее важные инструкции для врачей 
исправительных учреждений об отношении к лицам, 
объявившим голодовку, содержатся в World Medical Association’s 
Declaration of Matla [Мальтийской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации] (5). Ниже кратко изложены основные 
положения Декларации и определены наиболее важные ее 
аспекты:

•	 Врачи обязаны действовать согласно правилам этики. 
Независимо от своего положения они должны прилагать 
усилия для недопущения принуждения и неправильного 
лечения заключенных. 

•	 Необходимо уважать самостоятельность пациентов. Для 
этого врач должен провести обследование умственных 
способностей пациента. Если заключенный отказывается 
от приема пищи, всегда полезно получить альтернативное 
заключение независимого психиатра о состоянии психики 
заключенного. 

•	 Необходимо провести тщательное обследование 
пациента. Врач должен удостовериться, что пациент 
полностью понимает последствия отказа от приема 
пищи. Важно признавать, что факт отказа от некоторых 
видов лечения не должен ограничивать возможности 
других видов медицинской помощи, например, лечения 
инфекции или определенного заболевания. 

•	 Необходимо ежедневно проверять, готов ли заключенный 
продолжать голодовку. Врач должен проводить 
соответствующие беседы наедине с заключенным. 

Врач должен регулярно навещать пациентов и при их 
согласии проводить регулярные дополнительные обследования. 
Консультации должны проводиться в позитивной манере с 
учетом индивидуальных особенностей пациентов, врач должен 
сообщать пациенту о динамике ухудшения его здоровья. Таким 
образом лица, объявившие голодовку, могут в любой момент 
легко поменять мнение и отказаться от голодовки, поскольку 
они будут получать детальную информацию о все больших 
рисках, которым они себя подвергают. Врач должен применять 
индивидуальных подход к каждому пациенту и быть особенно 
внимательным в случае коллективной голодовки, поскольку на 
заключенных часто оказывается влияние извне. 

При возможности врач должен предлагать 
заключенным возможность питаться по специальной диете. 
Общеизвестно, что вода, витамины, глюкоза и микроэлементы 
предупреждают развитие необратимых последствий для 
здоровья голодающего (6). Если голодовка затягивается, 
такая диета позволит заключенному и администрации 

исправительного учреждения прийти к решению, которое 
удовлетворит обе стороны и не допустит смертельного исхода. 

•	 Необходимо придерживаться принципа 
конфиденциальности, если только не возникает 
необходимость разгласить информацию с целью 
предотвращения серьезной угрозы пациенту или 
окружающим.

•	 Врач должен держать администрацию исправительного 
учреждения и судебные органы в курсе динамики 
состояния здоровья пациента с помощью регулярных 
медицинских заключений. Эти тщательным образом 
подготовленные и полностью объективные заключения 
являются частью медицинской помощи лицу, которое 
находится в опасности. Кроме того, они помогают 
администрации исправительного учреждения и судебным 
органам принимать более взвешенные решения.

•	 Если нет возможности провести обсуждение с пациентом 
(например, в силу утраты им умственных способностей), 
врач должен уважать волю пациента, но в то же время 
тщательно соотносить указания пациента с изменениями 
ситуации, а также учитывать, что эти указания могли быть 
сформулированы под давлением. Если у врача возникают 
сомнения, он должен действовать в наилучших интересах 
пациента. 

•	 В случае, если интересы пациента вступают в противоречие 
с интересами администрации исправительного 
учреждения, врач должен отдавать приоритет интересам 
пациента. 

•	 Насильственное кормление заключенных ни при каких 
обстоятельствах не является допустимым с точки зрения 
этики. 

•	 Эта процедура может быть оправдана только в том 
случае, если пациент страдает серьезным психическим 
расстройством, оказывающим влияние на его способности 
принимать решения (см. пункт «дифференциальный 
диагноз» выше). В таком случае необходимо применять 
искусственное кормление, а не насильственное 
кормление, и это нужно делать в условиях стационара. 

•	 Если не наблюдается очевидных изменений способностей 
пациента принимать решения, врач должен тщательно 
продумать план действий, принимая во внимание, что 
в подавляющем большинстве случаев заключенные не 
хотят умирать. Наоборот, они добиваются улучшения 
условий содержания под стражей. Часто пациенты 
рассчитывают, что врач, которого в любом случае вызовут, 
если голодовка не будет прекращаться, будет действовать 
в качестве посредника и стремиться выступать на их 
стороне.

В таких ситуациях медицинский подход должен 
быть в известной степени патерналистским. Он должен 
предполагать обсуждение с заключенными их голодовки 
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для того, чтобы убедить их употреблять хотя бы минимально 
необходимое количество калорий. Заключенный будет видеть 
твердую позицию врача, что позволит ему обрести надежду 
на положительный исход голодовки и согласиться позже на 
нормальную здоровую диету. Некоторые пациенты не готовы 
закончить голодовку смертью и поэтому могут согласиться даже 
на искусственное кормление, но не готовы открыто заявить 
об этом. В этих обстоятельствах очень сложно определить 
действительные желания заключенных.

Пациенты могут попросить о госпитализации для 
привлечения дополнительного внимания к своей голодовке. 
Поэтому в ситуации, если нет клинических показаний к 
госпитализации, она не должна применяться как средство 
непрямой поддержки заключенных для достижения их целей. 
Вместе с тем, госпитализация на раннем этапе может позволить 
более тщательно оценить биологические параметры. Более 
того, резкая смена обстановки может привести к ситуации, в 
которой пациент примет решение остановить голодовку без 
страха потерять репутацию в глазах других заключенных. 

•	 Если настрой пациента остается твердым, и он осознанно 
хочет при помощи собственного здоровья осуществлять 
давление и добиваться улучшения тюремных условий или 
вести борьбу за свои политические цели, врачи должны 
ограничиться только тем, чтобы предупреждать пациента 
об угрозах, которым он подвергает себя, отказываясь 
принимать пищу. 

Клинические аспекты

Способности человеческого организма переносить 
отсутствие пищи и воды до конца не изучены. Очевидно, 
что данные в этой сфере основаны не на исследованиях 
эффективности конкретных мер, а на несистемных наблюдениях.

В случае сухой голодовки лицо отказывается от приема 
не только пищи, но и воды. Смерть обычно наступает через 
4–10 дней в зависимости от таких факторов, как температура 
окружающей среды, влажность, уровень физической 
активности и стресса голодающего.

Сильный электролитный дисбаланс может вызвать 
быструю смерть в связи с сердечной аритмией или повреждением 
центральной нервной системы. Гиповолемическое состояние 
приводит к утрате функциональности органов и острой почечной 
недостаточности, что обостряет электролитный дисбаланс (7,8).

При полной голодовке лицо употребляет только пресную 
воду и не принимает никаких продуктов или микроэлементов. 

Клиническая динамика при голодовке

Как правило, клиническая динамика голодовки 
у здорового молодого пациента, который продолжает 
употреблять воду, такова:

•	 первая неделя: ощущение голода и усталость, возможны 
единичные спазмы живота;

•	 вторая и третья неделя: нарастание слабости, которое 

сопровождается головокружением, сложностью 
поддерживать вертикальное положение, постепенное 
исчезновение чувства голода и жажды, постоянное 
чувство холода;

•	 третья и четвертая неделя: прогрессивное ухудшение 
вышеупомянутых симптомов, замедление умственных 
способностей;

•	 пятая неделя: изменение сознания: от легкого 
помешательства до ступора, сонливости, апатии и 
анозогнозии; после чего проявляются аномальные 
движения глаз (как правило, неконтролируемые 
движения глаз, а затем паралич); общее отсутствие 
координации движений с заметным затруднением 
глотания; ухудшение зрения и слуха, что может привести к 
потере зрения и слуха; иногда диффузные кровоизлияния. 

Смерть может наступить или внезапно – в связи с 
изменением сердечного ритма и сепсисом, или в течение 
нескольких часов после впадения в кому в результате 
гипогликемии (11).

Теоретически резервы человеческого организма 
должны позволить ему прожить 75–80 дней, не употребляя ни 
одной калории.

На практике же признается, что риск умереть в течение 
первых шести недель голодовки незначительный, если человек 
до этого хорошо питался и был здоров (9). Тем не менее, через 
несколько недель после начала полной голодовки могут 
произойти серьезные и иногда смертельные клинические 
расстройства – как правило, они связаны с инфицированием 
организма в связи с сниженным иммунитетом или 
замедленным заживлением ран. Как и в случае с сухой 
голодовкой, осложнения также может вызвать почечная 
недостаточность (10).

Необходимо учитывать, что смерть, как правило, связана 
не потерей веса, а с функциональной недостаточностью органов 
или инфекцией. Предел индекса массы тела, сопоставимый 
с жизнью, не является единственным параметром, который 
следует принимать во внимание. 

Очень важно осознавать, что некоторые медицинские 
факторы могут вызвать предрасположенность к быстрому 
смертельному исходу в результате голодовки. Основные такие 
факторы – сердечные болезни, почечная недостаточность 
и диабет, особенно если пациенту необходимо принимать 
инсулин. Через неделю после начала голодовки могут 
проявиться симптомы таких заболеваний, как язва желудка или 
двенадцатиперстной кишки.

В настоящее время большинство лиц, объявивших 
голодовку, все же следуют определённому рациону питания 
и употребляют витамины, микроэлементы и некоторую 
пищу (сладкие напитки, конфеты или небольшое количество 
разнообразной пищи). Такая диета позволяет голодающим 
продержаться в течение нескольких месяцев. Заключенным, 
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которые объявили голодовку, следует предоставить доступ к 
такой диете, поскольку она позволяет существенно сократить 
риск хронических заболеваний нервной системы, возможных 
в результате голодовки. Вместе с тем, продолжительная 
голодовка все же представляет значительные риски 
хронических заболеваний нервной системы (12) (например, 
болезни Вернике). Необходимо подчеркнуть, что употребление 
глюкозы без витамина B1 ускоряет развитие неврологических 
расстройств.

Учитывая, что на течение голодовки влияет множество 
факторов (например, вид голодовки, условия содержания 
(температура, влажность) и раздражители психики), на 
практике медицинское определение риска и времени 
возможного наступления смерти фактически не представляется 
возможным. 

Возобновление приема пищи

Истощение электролитов и витаминов в организме 
человека вследствие недоедания имеет серьезные риски, 
связанные с возобновлением приема пищи. В частности, 
гликемия приводит к выделению инсулина, что, в свою 
очередь, вызывает движение электролитов и жидкостей (в 
первую очередь фосфатов и калия) через клеточные мембраны. 
Если эти изменения происходят стремительно, это может 
привести к смертельным последствиям, например, остановке 
сердца. Как указано выше, прием глюкозы в ситуации 
отсутствия в организме витаминов может вызвать болезнь 
Вернике. Соответственно, необходимо очень внимательно 
организовывать возобновление приема пищи для людей в 
группе риска – то есть тех, кто не принимал пищу в течение 
10 дней до этого (5 дней, если индекс массы тела ниже 18,5 
кг/м2) или тех, в организме которых, согласно результатам 
лабораторных исследований, уровень фосфатов и калия низок 
(13).

Применение пыток или бесчеловечного и 
унижающего достоинство обращения

Следующие действия работников здравоохранения 
являются грубым нарушением медицинской этики:

•	 любая помощь (или даже присутствие) во время 
применения пыток или бесчеловечного и унижающего 
достоинство обращения, а также предоставление 
консультаций тем, кто принимает решение или 
непосредственно применяет пытки или такое обращение;

•	 предоставление помещения, оборудования, инструментов 
или веществ для таких действий;

•	 подтверждение того, что заключенный способен вынести 
пытки или применение бесчеловечного обращения;

•	 ослабление сопротивления заключенного пыткам или 
бесчеловечному обращению. 

Вместе с тем, работники здравоохранения в тюрьмах 
могут сыграть важную роль в борьбе с ненадлежащим 

поведением в исправительных учреждениях или в других 
местах содержания под стражей, в частности, в полицейских 
участках. Во время консультаций у врача пациенты иногда 
демонстрируют физические следы или проявляют психические 
симптомы, позволяющие предполагать, что к ним применялись 
пытки или другие формы жестокого, бесчеловечного или 
унижающего достоинство обращения.

В этой связи особую важность приобретают обследования 
физического и психического состояния заключенных на момент 
их поступления в исправительное учреждение. 

В течение обследования физического состояния 
(в частности, обследования, которое проводится при 
поступлении заключенного), необходимо должным образом 
задокументировать все следы насилия, позволяющие 
предположить, что к заключенному применялись пытки или 
бесчеловечное обращение (желательно сделать фотоснимки). 
Соответствующая информация должна быть занесена в личное 
дело заключенного и в общий журнал учета травм. Таким 
же образом следует задокументировать и все проявления 
психологических или психиатрических нарушений, которые 
могут свидетельствовать о ненадлежащем обращении с 
заключенным. Эта информация должна автоматически и 
безотлагательно передаваться контролирующим органам.  У 
заключенных должно быть право в любой момент получить 
копию медицинского заключения по их делу. 

Вместе с тем, сам факт установления работниками 
здравоохранения признаков травматических повреждений 
или психических симптомов, позволяющих предположить 
применение пыток или бесчеловечное обращение, может 
привести к санкциям по отношению к пострадавшему. Для того, 
чтобы защитить пациентов от рисков возмездия, врачи должны 
официально сообщать им, что они собираются предоставить 
полномочному органу информацию и доказательства, 
собранные во время приема. Если пациенты опасаются, что они 
станут жертвами ответных мер, они могут принять решение 
не говорить о том, каким образом были получены травмы или 
даже сообщать недостоверную информацию об этом. 

В своих заключениях врачи должны четко разграничить 
ситуацию по утверждениям (обстоятельства получения 
физических или психических травм со слов пациента) и жалобам 
пациента (субъективные ощущения, которые переживает 
пациент) и объективные клинические и параклинические 
данные (в частности, данные о психическом состоянии, размере, 
месте и характере повреждений, результаты рентгенограммы 
и лабораторных исследований). Если квалификация и/или 
опыт врача позволяет, он должен указать, соответствуют ли 
утверждения пациента его собственным клиническим данным. 

Смертельная казнь и использование органов казненных 
заключенных

Медицинские работники ни при каких обстоятельствах 
не должны быть соучастниками или даже присутствовать 
при совершении смертельной казни. Они также не должны 
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привлекаться к обследованию заключенного непосредственно 
перед казнью и к подтверждению факта смерти, а также к выдаче 
справки о смерти. Использование органов заключенного после 
казни предполагает участие работников здравоохранения в 
казни, и соответственно, должно быть запрещено (14).
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Основные тезисы
•	 Факты насилия в исправительных учреждениях не 

получают огласку из-за опасений, что сообщение о них 
может вызвать новые ущемления прав.

•	 Поскольку насилие остается закрытой проблемой, его 
масштабы и значение часто недооценивается. 

•	 Администрация исправительных учреждений обязана 
защищать заключенных от насилия и в то же время 
не применять дополнительных наказаний вдобавок к 
лишению свободы.

•	 Насилие порождает насилие, поэтому насилие в 
исправительных учреждениях препятствует возвращению 
к нормальной жизни. 

•	 Насилие чаще всего происходит в исправительных 
учреждениях строгого режима и тех, в которых 
распространены практики принуждения, даже если для 
минимизации насилия принимаются меры безопасности. 

•	 Ключевым показателем эффективности предотвращения 
насилия является то, что заключенные чувствуют себя в 
безопасности.

•	 Около 25% заключенных ежегодно страдают от насилия, 
4% переживают сексуальное насилие, и 1–2% становятся 
жертвами изнасилований.

•	 Меры по предотвращению насилия могут быть 
направленными на заключенных и, в частности, 
предполагать определение групп с особыми 
потребностями, которые имеют повышенный риск 
пострадать от насилия.

•	 Меры по предотвращению насилия могут быть 
направленными на создание благоприятных условий в 
исправительном учреждении, основанных на принципах 
уважения, гуманности и справедливости. 

Введение
По сравнению с гражданской средой, исправительные 

учреждения являются средой с высоким уровнем насилия. 
Статистика правительства США свидетельствует, что 
распространенность физических нападений между мужчинами-
заключенными в 18 раз выше, чем распространенность таких 
же нападений между мужчинами в обществе. Среди женщин-
заключенных этот показатель выше в 27 раз (1). 

Борьба с насилием в исправительных учреждениях 
является и должна быть первоочередной задачей 
администрации и медицинского персонала по ряду причин. 

Во-первых, насилие порождает насилие: лица, 
которые страдали от насилия в подростковом возрасте, более 
склонны к совершению насильственных и ненасильственных 
преступлений, употреблению наркотиков, а также к тому, 
чтобы применять насилие к своему партнеру или страдать от 
насилия с его стороны (2). Таким образом, если заключенные 
помещаются в условия, которые повышают их склонность к 
насилию и совершению преступлений, реабилитационный и 
исправительный эффект содержания под стражей снижается.

Во-вторых, согласно международному праву, 
заключенные имеют право на защиту от насилия, в том 
числе физического насилия, изнасилований и пыток. В 
соответствии с принципом 5 Основных принципов обращения 
с заключенными, «За исключением тех ограничений, 
необходимость которых явно обусловлена фактом заключения 
в тюрьму, все заключенные пользуются правами человека и 
фундаментальными свободами, изложенными во Всеобщей 
декларации прав человека…» (3).

Таким образом, органы власти обязаны обеспечить 
защиту заключенных от всех видов нарушений прав человека.

В-третьих, управление учреждением, в котором 
процветает насилие, является более сложным и затратным по 
сравнению с управлением учреждением с высоким уровнем 
безопасности и благоприятными условиями, в том числе 
условиями труда. 

Насилие – это проблема, которую сложно оценить 
и решить, поскольку факты насилия не предаются огласке и 
часто замалчиваются. Насилие (кроме оправданных случаев 
применения пропорциональной силы со стороны персонала) 
является противозаконным и наказуемым. Поэтому сообщение 
о фактах насилия, совершенного заключенными или 
персоналом, может привести к ответным мерам и репрессиям. 
Эта тенденция характерна и для общего населения, но в 
условиях исправительного учреждения пострадавший, который 
сообщил о факте насилия, не имеет никакой возможности уйти 
от мести нарушителя. Согласно результатам исследования, 
25% респондентов, которые не стали сообщать о недавних 
случаях насилия против них, отметили, что они не уверены, 
что такое сообщение могло бы изменить ситуацию. Еще 
20% не стали сообщать, поскольку они опасаются мести (4). 
Сравнение официальных и неофициальных статистических 
данных о насилии и нарушениях порядка свидетельствует, что 
в официальной статистике занижаются масштабы этих проблем 
(5).

Определение насилия в тюрьмах
ВОЗ определяет насилие как «умышленное 
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использование физической силы или власти или угроза силой 
или властью против самого себя, другого лица, группы лиц или 
сообщества, которое приводит или имеет высокую вероятность 
привести к травме, смерти, психологическому вреду, 
неправильному развитию или дискриминации» (6).

Важно обратить внимание, что в это определение 
включены и угроза использования силы, и что результатом 
насилия может стать не только травма или смерть, но 
и психологический вред, неправильное развитие или 
дискриминация.

Насилие можно классифицировать как насилие 
против самого себя, межличностное или коллективное, если 
оно направлено на: 1) самого себя, 2) члена семьи, партнера 
или постороннего человека, 3) определенную группу людей 
в связи с некоторыми социальными, политическими или 
экономическими соображениями. Организованные группы 
или государства могут совершать коллективное насилие. По 
характеру насилие может быть физическим, психологическим, 
сексуальным или предполагать дискриминацию/
пренебрежение (7).

Администрация пенитенциарных учреждений имеет 
общее обязательство по защите заключенных от всех видов 
насилия, в том числе от применения чрезмерной силы. В этом 
разделе описано, каким образом администрация и работники 
здравоохранения в тюрьмах могут противодействовать 
насилию.

Не считая случаев применения пропорциональной силы 
в целях обеспечения безопасности (что выходит за рамки этого 
раздела), в исправительных учреждениях могут иметь место 
такие виды насилия:

•	 самоубийства, попытки самоубийств и нанесение увечий 
самому себе;

•	 физическое насилие (избиение, драки) среди 
заключенных;

•	 психологическое насилие (угрозы, унижение или травля);

•	 сексуальное насилие над заключенными со стороны 
других заключенных или персонала;

•	 применение чрезмерной силы к заключенным со стороны 
персонала (пытки или ненадлежащее обращение);

•	 насилие над персоналом со стороны заключенных (от 
единичных случаев до бунтов в тюрьмах).

Попытки самоубийств или членовредительства 
выходят за рамки этого раздела. Раздел посвящен общим 
вопросам насилия среди заключенных, между заключенными 
и персоналом, вопросам сексуального насилия, пыток и 
ненадлежащего обращения. В нем проанализированы 
распространенность насилия и факторы риска, а последний 
пункт касается способов предотвращения насилия в тюрьмах 
как между заключенными, так и над заключенными со стороны 
персонала.  

В проанализированных исследованиях показатели, 
касающиеся насилия, измеряются путем определения того, 
какая доля заключенных пострадала от насилия (один раз или 
несколько). Это показатель распространенности насилия. Он 
позволяет оценить долю заключенных, которые страдали от 
насилия в течении определенного времени: хотя бы раз в жизни 
или в течение содержания под стражей в последнее время 
(например, за последние 6 или 12 месяцев). 

В исследованиях по вопросам насилия в тюрьмах не 
используется единых показателей распространенности этого 
явления, хотя исследователи в США, как правило, обращают 
внимание на последние 6 месяцев. В некоторых исследованиях 
такой период не указывается. Разница между расчетными 
показателями может быть незначительной, особенно если 
средний исследуемый период составляет от 6 месяцев до 1 года, 
пострадавшие заключенные становились жертвами насилия 
более одного раза, а заключенные проводят в тюрьме первый 
или второй срок.

Насилие в тюрьмах
Насилие между заключенными

В одном из последних исследований было установлено, 
в течение 6 месяцев 205 из 1000 мужчин-заключенных стали 
жертвами физического насилия со стороны заключенных, а 
246 – жертвами насилия со стороны персонала (1). Иными 
словами, в течение последних 6 месяцев перед проведением 
исследования 20% мужчин-заключенных пострадали от 
насилия со стороны других заключенных, и 25% – со стороны 
персонала. Доля женщин-заключенных, пострадавших от 
насилия как со стороны других заключенных, так и со стороны 
персонала, составила 8%. Это говорит о том, что мужчины-
заключенные чаще испытывают насилие со стороны персонала, 
чем женщины. 

В небольших и средних исправительных учреждениях 
уровень физического насилия между заключенными выше, в то 
время как в средних и больших учреждениях наблюдается более 
высокий уровень насилия со стороны персонала. Результаты 
исследования свидетельствуют, что жертвами сексуального 
насилия в течение 6 месяцев становятся по 42 заключенных 
обоих полов (все виды насилия), а жертвами изнасилований – 
по 15 заключенных (8).

Данные этого исследования, проведенного в США, 
совпадают с результатами австралийского исследования, 
согласно которым 34% мужчин-заключенных и 24% 
женщин-заключенных хотя бы раз во время содержания 
под стражей становились жертвами физического насилия и 
7% представителей обоих полов пострадали от сексуального 
насилия (9).

Несовершеннолетние чаще совершают насилие и 
нарушают дисциплину, чем молодые заключенные, и даже чем 
взрослые заключенные (10).

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях
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Насилие над персоналом со стороны 
заключенных

Очевидно, что насилие в тюрьмах делает условия 
работы в них неблагоприятными. Согласно результатам 
исследования случаев непосредственного насилия с 
травматическим исходом, проведенного при помощи анализа 
исков о компенсации ущерба среди 807 случайно выбранных 
сотрудников городских исправительных учреждений, за время 
службы 25,9% сотрудников стали жертвами единичного случая 
насилия и 20,3% – множественных случаев насилия (при том, 
что средняя продолжительность их службы в исправительных 
учреждениях составляет около 10 лет) (11). Это значит, 
что как минимум половина сотрудников исправительных 
учреждений получает травмы, связанные с насилием против 
них, в течение 10 лет службы. Основным фактором риска 
сотрудников мужского пола, которые становились жертвами 
насилия на рабочем месте, является длительное употребление 
психоактивных веществ. В то же время увеличение количества 
сотрудников женского пола способствует снижению уровня 
насилия со стороны заключенных. 

Kratcoski (12) пришел к выводу, что более 70% 
случаев насилия над сотрудниками происходит в местах 
предварительного заключения и содержания со строгим 
режимом и во время дневной смены. В основном от насилия 
страдают сотрудники с незначительным опытом службы, а 
совершают его преимущественно молодые заключенные (в 
возрасте до 25 лет или младше).

Сексуальное насилие в тюрьмах
Сексуальное насилие является особенно сложной темой 

для изучения и оценки в связи с тем, что жертвы изнасилований 
или других видов сексуального насилия часто сталкиваются со 
стигматизацией, а также в связи с риском мести со стороны 
агрессора. Сексуальное насилие определяется как форма 
поведения, которая заставляет человека чувствовать, что он 
является жертвой агрессивных намерений (13). Оно также 
может охватывать сексуальное давление. В одном из последних 
исследований сексуальное насилие рассматривалось в более 
узком значении – как принудительный половой акт (акт, на 
который жертва не дала согласия) с вагинальным, анальным 
или оральным проникновением и как оскорбительные 
прикосновения или захваты, а также прикосновения к половым 
органам (14).

В зависимости от того, что считать сексуальным 
насилием, в разных исследованиях уровень его 
распространенности варьируется от 1% до 41%. По усредненным 
данным, около 5% заключенных в США страдают от такого 
насилия (14). Тщательный обзор и мета-анализ исследований 
распространенности сексуального насилия в тюрьмах 
свидетельствует, что 1,9% заключенных в течение всего срока 
пребывания под стражей стали жертвами завершенного случая 
сексуального насилия (15).

В недавнем исследовании Wolff и Shi (14) установили, 

что 4% мужчин и 22% женщин-заключенных сообщают о том, 
что в течение последних шести месяцев они стали жертвами 
сексуального насилия со стороны других заключенных (чаще 
всего речь идет об оскорбительных прикосновениях). 7% 
мужчин и 8% женщин-заключенных заявляют о том, что 
пострадали как минимум от одного вида сексуального насилия 
со стороны персонала. Жертвами принудительных половых 
актов, совершенных другими заключенными, за последние 
шесть месяцев стали 2% заключенных, и 1,1% стали жертвами 
принудительных половых актов, совершенных персоналом. 

В 2007 г. Министерство юстиции США провело 
национальное исследование, в рамках которого 60  500 
заключенных при помощи компьютера заполнили аудио-
анкету. Согласно его результатам, 2,1% заключенных стали 
жертвами насилия со стороны других заключенных, и 2,9% – со 
стороны персонала. По сообщениям респондентов, примерно 
половина случаев насилия со стороны персонала совершались 
под давлением (16).

Согласно исследованию, проведенному в 
исправительном центре для несовершеннолетних в ЮАР 
и состоявшему из опроса 439 правонарушителей, 29% 
респондентов заявили, что во время пребывания в центре стали 
жертвами агрессии, физических нападений или избиений. 68% 
из них пострадали от избиений, толчков, клеймования и т.д., 
21% пострадали от ножевых ранений, а 7% стали жертвами 
сексуального насилия (4). 

4% респондентов из случайно сформированной выборки 
заключенных, которые на момент проведения исследования 
находились под стражей в тюрьмах Калифорнии, пережили 
сексуальное насилие (изнасилования и другие виды насилия), 
среди трансгендеров-заключенных этот показатель намного 
выше – 59% (17,18). Британское исследование, в рамках 
которого опрашивались бывшие заключенные, установило, что 
1% заключенных принуждались к сексуальным отношениям, 
в том числе к сексуальной близости, и 4% стали жертвами 
насильственных обысков для обнаружения наркотиков.

Принуждение к сексуальным отношениям среди 
женщин-заключенных в США распространено почти так 
же, как и среди мужчин: до 27% женщин хотя бы раз в 
течение пребывания под стражей в любом пенитенциарном 
учреждении принуждались к ним. Примерно 25% из них (7 
из 27%) – это случаи изнасилования (19). Это означает, что 
жертвами изнасилований хотя бы раз за все время пребывания 
под стражей становятся 7–8% заключенных.

Сексуальное насилие в тюрьме переживают от 1% 
до 40% заключенных, а жертвами физического насилия 
становятся от 10% до 25% (20). Вместе с тем следует признать, 
что результаты исследований полностью зависят от выбранной 
методологии, в том числе выборки и формулировки вопросов, 
которые ставятся респондентам. Wolff и коллеги установили, 
что по результатам исследования, в рамках которого они 
ставили респондентам одинаковые вопросы, 0,2% женщин в 
гражданских условиях в течение последних 12 месяцев стали 
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жертвами изнасилований (или покушений на изнасилование), 
а в исправительных учреждениях жертвами изнасилований 
в течение последних шести месяцев стали 4,6% женщин. 
Распространенность физического насилия против мужчин в 
гражданских условиях составила 0,9% (за последний год) и в 
исправительных учреждениях – 32,9% (за шесть месяцев) (19).

Wolff и Shi (14) включили в свое исследование вопросы 
об эмоциональных последствиях наиболее травматичных 
случаев сексуального насилия. Большинство респондентов 
упоминали как минимум одно последствие – чувство 
недоверия, нервозность, социальную тревогу, опасения 
по поводу повторения насилия и депрессию. Кроме этого, 
переживание сексуального насилия в течение последних 
шести месяцев негативно влияет на ощущение безопасности. 
Lockwood (13) утверждает, что жертве сексуального насилия 
тяжело реинтегрироваться в общество, и она становится более 
склонной к насилию. Многие заключенные переживают по 
поводу своей сексуальной идентичности. 

Пытки и ненадлежащее обращение
Пытки являются одним из видов коллективного насилия 

и определяются серьезностью боли или страданий, степенью 
умышленности, целью и лицом, совершающим насилие. 
В соответствии с Конвенцией ООН против пыток и других 
жестоких, бесчеловечных или унижающих достоинство видов 
обращения и наказания (21), определение «пытка» означает 
любое действие, 1) которым какому-либо лицу умышленно 
причиняется сильная боль или страдание, физическое или 
нравственное, 2) которое совершается умышленно, 3) которое 
направлено на то, чтобы получить сведения или признания, 4) 
которое совершается государственным должностным лицом 
или иным лицом, выступающим в официальном качестве. 
Жестокое, бесчеловечное или унижающее достоинство 
обращение (ненадлежащее обращение), как правило, 
предполагает причинение менее острой боли и страданий, и не 
обязательно применяется с конкретной целью.

Пытки запрещены международным правом и не 
существует обстоятельств, которые оправдывают исключение 
из этого запрета. Тем не менее, согласно докладам о правах 
человека, пытки периодически применяются примерно в 130 
странах, а систематически и широко используются в 80–100 
странах (22).

Условия враждебности (например, между участниками 
вооруженного конфликта или между представителями 
религиозного, политического или сексуального большинства 
и меньшинства) способствуют применению пыток. Так, 
враждебность может приводить к снижению гуманности и 
утрате индивидуальности во время конфликтов. Пытки могут 
рассматриваться как проявление социального послушания, 
если лица, совершающие их, полагают, что они совершают 
важное дело, применяя наказание к группе, которая, как они 
считают, заслуживает жестокого обращения (23). Поэтому 
меньшинства (сексуальные, политические или религиозные) 

имеют повышенную уязвимость к пыткам, что может требовать 
применения более действенных методов их защиты. 

Лица, находящиеся в местах предварительного 
заключения, являются особенно уязвимыми в отношении 
пыток, поскольку расследование по их делам еще не 
завершено. Правоохранительным органам может быть 
удобно получить вынужденное признание. Кроме уязвимости 
к пытками или другим видам чрезмерного использования 
силы для вынуждения к признанию, лица, пребывающие в 
местах предварительного заключения, также являются более 
подверженными помещению в одиночные камеры. Влияние 
пребывания в одиночной камере на психическое здоровье 
хорошо исследовано (24), применения такого вида обращения с 
арестованными может вызывать страдания и принуждать их к 
признанию в совершении преступления, которого они на самом 
деле не совершали. 

В некоторых обстоятельствах применение пыток 
может иметь политические цели: например, запугать 
оппозицию или лиц, выступающих против режима, чтобы 
заставить их отказаться от политической деятельности. Для 
этих целей могут применяться пытки, которые оставляют 
следы на теле (регулярные и нерегулярные избиения, пытки 
электричеством, порезы и ампутации). Если же правящий 
режим пытается сделать вид, что он соблюдает права человека, 
преимущественно применяются пытки, не оставляющие следов, 
что не позволят международным наблюдателям установить 
факт их использования. Пытки, не оставляющие следов на 
теле, охватывают психологические пытки, угрозы, создание 
ощущения беспомощности и лишений, сексуальное унижение и 
надругательство (25). Во многих странах обыденной практикой 
является унижение во время личного досмотра (26).

Документирование пыток (как методов пыток, так и 
медицинское освидетельствование последствий пыток для 
здоровья) следует проводить согласно стандартной процедуре, 
признанной на международном уровне. Эта процедура описана 
в Стамбульском протоколе (27). Документирование пыток в 
местах лишения свободы часто проводится через национальные 
или международные внешние механизмы мониторинга. 

Пытки оставляют значительные следы на теле и в 
сознании. Недавний обзор 181 исследования свидетельствует, 
что распространенными последствиями пыток и связанных 
с ними травм являются пост-травматические расстройства 
психики и депрессия (28).

Основной способ недопущения пыток – это проведение 
независимого мониторинга в тюрьмах. Мониторинг, в рамках 
которого внешние наблюдатели изучают то, что происходит 
в исправительных учреждениях, может способствовать 
предотвращению пыток за счет подготовки рекомендаций для 
администрации тюрем и/или разглашения его результатов. 

Национальные механизмы мониторинга охватывают:

•	 инспекцию в исправительных/правоохранительных 
учреждениях;
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•	 парламентские комитеты;

•	 комитеты мониторинга состояния дел;

•	 национальный превентивный механизм, созданный 
или назначенный в соответствии с Факультативным 
протоколом Конвенции ООН против пыток – часто эту 
роль выполняет уполномоченный по правам человека 
или национальные правозащитные учреждения;

•	 неправительственные организации национального 
уровня.

Международные механизмы состоят из:

•	 Подкомитета ООН по предотвращению пыток;

•	 Специального докладчика ООН по вопросам пыток;

•	 Международного комитета Красного Креста;

•	 Комитета Совета Европы по предупреждению пыток или 
бесчеловечного и унижающего достоинство обращения и 
наказания;

•	 Международных неправительственных правозащитных 
организаций.

Многие межправительственные мониторинговые 
органы выполняют свои полномочия на условиях 
конфиденциальности, разглашение результатов их 
деятельности возможно только при согласии принимающей 
страны. Поэтому информация о распространенности 
пыток исходит преимущественно не от таких органов, а от 
национальных и международных неправительственных 
организаций (например, Amnesty International или Human Rights 
Watch) в их ежегодных отчетах или отчетах о положении дел в 
той или иной стране.

Предотвращение насилия в тюрьмах
Для того, чтобы приступить к решению проблемы 

насилия в тюрьмах, необходимо проанализировать 
разные модели насилия. Существует две основные школы, 
объясняющие явление насилия в тюрьмах (29).

Согласно модели привнесения насилия, заключенные 
поступают в исправительные учреждения, имея склонность к 
совершению насилия, что исходит, например, из их жизненного 
опыта, личных качеств и связей с криминальными группами. 
В соответствии с этой моделью, усилия по предотвращению 
насилия должны быть направлены на работу со склонностью 
каждого заключенного к насилию, например, через программы 
управления агрессией.

Модель депривации предполагает, что условия 
содержания под стражей и лишение свободы вызывают 
психологические травмы, поэтому в целях самосохранения 
заключенные создают в тюрьмах оппозиционную субкультуру, 
которая способствует применению насилия. Исходя из этой 
модели, усилия по предотвращению насилия должны быть 
направлены на изменение факторов и условий содержания под 
стражей и привлечение к этому администрации исправительных 

учреждений.

Последние исследования преимущественно 
посвящались детальному анализу организации работы 
исправительных учреждений и взаимодействию между 
людьми и ситуационными факторами, имеющими значение в 
контексте насилия в тюрьмах. 

Факторы риска, связанные с заключенными

Индивидуальные факторы риска, связанного с 
совершением насилия, могут как предопределять склонность 
к совершению насилия, так и приводить к агрессии, влекущей 
серьезные травмы. Считается, что молодые заключенные 
и заключенные, приговоренные к коротким срокам, более 
склонны к насилию и нарушению порядка, в то время как 
заключенные постарше, заключенные, осужденные за 
преступления, связанные с наркотиками, и заключенные 
с более высоким уровнем образования реже совершают 
насилие (30). Анализируя журналы учета травм (вызванных 
насилием и несчастными случаями), Sung (31) приходит к 
выводу, что совершение насильственных преступлений и опыт 
психиатрического лечения повышают риск травм. Выполнение 
работы в исправительных учреждениях снижает риски, 
связанные с насилием, но повышает риски травм вследствие 
несчастных случаев). 

Wolff, Blitz и Shi (32) изучали сексуальное насилие над 
заключенными, имеющими и не имеющими психические 
расстройства, и установили, что заключенные, страдающие 
психическими расстройствами, в 2,5 раза больше подвержены 
риску такого насилия, а женщины-заключенные подвержены 
ему в 3 раза больше, чем мужчины. 

Прочие группы, имеющие повышенные риски 
стать жертвами насилия, включают в себя заключенных, 
страдающих от хронических заболеваний, представителей 
меньшинств (национальных, сексуальных, религиозных) 
и заключенных, употребляющих психоактивные вещества. 
Кроме того, более уязвимы к насилию пожилые заключенные, 
которых становится все больше (33). Учитывая проблемы со 
здоровьем и функциональные ограничения, характерные для 
таких заключенных, следует признать, что насилие против 
них существенно влияет на качество их жизни и ощущения 
безопасности. 

Ситуационные факторы риска

Исследования подтверждают более высокую 
распространенность насилия в учреждениях строгого режима 
(34). Это может быть связано с тем, что в таких учреждениях 
содержится большая доля заключенных, склонных к насилию. 
Вместе с тем предполагается, что меры безопасности, 
принятые в этих учреждениях, направлены на снижение риска 
и предотвращение насилия. Gadon и коллеги объясняют это 
противоречие таким образом: повышение мер безопасности 
способствует росту уровня насилия через механизм 
самосбывающихся опасений. 
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Существуют также свидетельства, что совместное 
содержание под стражей людей разного возраста приводит к 
снижению риска совершения насилия по сравнению с тем, когда 
группы молодых заключенных содержатся отдельно. 

Исследование, проведенное в 371 тюрьме в США, 
продемонстрировало, что ненадлежащее управление в тюрьмах 
повышает риски насилия по отношению как к заключенным, 
так и к персоналу (35). Качество управления оценивалось по 
таким показателям: соотношение численности заключенных 
и персонала, текучесть кадров среди персонала, соотношение 
людей белой и черной расы среди персонала, вовлечение в 
образовательные, трудовые или промышленные программы 
и общий размер исправительного учреждения. Насилие между 
заключенными и насилие по отношению к персоналу связаны 
между собой, поскольку персонал часто получает травмы, 
пытаясь разнять дерущихся между собой заключенных (12).

Наиболее часто насилие случается по выходным, что 
может быть связано с отсутствием учебной или трудовой 
деятельности в эти дни (34). Предполагается, что одним из 
факторов риска является большая концентрация людей, но 
убедительного подтверждения этой гипотезы не обнаружено 
(34).

В заключение, факторы риска, способствующие 
совершению насилия в тюрьмах, охватывают факторы, 
связанные с уровнем безопасности, смешанным содержанием 
заключенных под стражей, опытом персонала, днями недели, 
подходами администрации и взаимоотношениями между 
разными группами персонала (34).

Существует также правдоподобное предположение, 
что драки между заключенными часто вызваны несогласием 
по таким подпольным хозяйственным вопросам, как деньги, 
наркотики, оружие и мобильные телефоны. Copes et al (36) 
изучили это явление в материалах опроса 208 недавно 
освобожденных заключенных на Среднем Западе (США) 
и пришли к выводу, что участие в тюремной экономике 
(одалживание денег, нехватка денег для приобретения еды и 
т.д.) является фактором, повышающим уязвимость к насилию:

Хотя до сих пор нет полного понимания этой проблемы, 
в целом большинство исследований подтверждают, что 
более высокий уровень принуждения в тюрьмах повышает 
риски совершения насилия. Это особенно характерно 
для случаев, когда заключенные считают, что подходы 
администрации и обращение с ними являются незаконными 
и несправедливыми, поскольку это повышает солидарность 
заключенных против администрации (29).

Совместные усилия уполномоченных по правам 
человека, тюремных инспекций и независимых органов по 
мониторингу не смогли снизить распространенность насилия в 
тюрьмах (37). Тем не менее, стандарты проведения инспекций, 
разработанные с целью мониторинга, могут использоваться 
в дальнейшем как стандарты контроля качества. Примером 
может быть концепция «здорового исправительного 
учреждения», разработанная Королевской тюремной 

инспекцией Великобритании (37). В частности, она предлагает 
использование следующих показателей:

•	 содержатся ли заключенные в безопасности;

•	 уважаются ли права человека заключенных во 
время обращения с ними;

•	 предлагается ли заключенным какая-либо 
целенаправленная деятельность;

•	 проводится ли подготовка заключенных к 
возвращению в общество.

Недавно для анализа уровня институционального 
развития были разработаны показатели эффективности. 
Примером такого показателя, позволяющего измерить 
эффективность мер по предотвращению насилия, является 
доля заключенных (например, 90%), которые безопасно 
чувствовали себя в тюрьме в первую ночь и продолжают 
безопасно чувствовать себя в дальнейшем. Измерение 
этого показателя эмпирическим путем (с помощью опросов) 
и сравнение фактического состояния дел с тем, что было 
запланировано, позволит определить необходимость принятия 
дополнительных мер.

Исходя из более комплексного подхода, следует 
обратить внимание на концепцию моральной эффективности 
тюрем, разработанную Liebling (38) для того, чтобы определить 
важные качества, которыми должна обладать тюрьма с 
точки зрения заключенного. Эта концепция касается общих 
социальных условий и обращения с заключенными в целом, 
и распространенности насилия и ненадлежащего обращения 
в частности. Общие ценности, на которых построена эта 
концепция, таковы:

•	 уважение
•	 гуманность
•	 взаимоотношения между персоналом и заключенными
•	 доверие
•	 поддержка
•	 власть/управление
•	 социальные связи
•	 справедливость
•	 порядок
•	 безопасность
•	 благополучие
•	 развитие личности
•	 семейные контакты
•	 добропорядочность
•	 осмысленность
•	 качество жизни.

Для измерения того, насколько исправительные 
учреждения соответствуют этой концепции, была разработана 
анкета «Измерение качества жизни в тюрьме». Эта анкета 
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используется в регулярных проверках, которые проводятся 
Королевской тюремной инспекцией Великобритании.

Роль тюремной медицинской службы
Хотя ключевыми факторами предотвращения 

насилия в тюрьмах являются позиция администрации тюрем, 
меры обеспечения безопасности и социальные условия 
содержания под стражей, медицинская служба также имеет 
возможности посодействовать предотвращению насилия. 
Доступ к медицинской помощи связан с особенностями 
социальных условий (климата) в тюрьмах: благоприятные 
условия способствуют улучшенному взаимодействию 
между персоналом, отвечающим за исправительную 
работу, работниками здравоохранения и заключенными, а 
если условия неблагоприятные, персонал, отвечающий за 
исправительную работу, создает препятствия для контактов 
между медицинскими работниками и заключенными (39). 

Документирование и регистрация случаев 
насилия

Если насилие приводит к травмам или психологическим 
последствиям, работники здравоохранения часто навещают 
пострадавших. В особо чувствительных случаях (случаях 
сексуального насилия, пыток, насилия над персоналом 
со стороны заключенных) медицинским работникам 
могут сообщить неправдивую информацию о причине 
травм (например, вследствие несчастных случаев, драк 
между заключенными или падений). На них может даже 
осуществляться давление с тем, чтобы заставить их указать 
в заключениях неправдивую информацию о причине травм. 
Тем не менее, очень важно вести точную регистрацию причин 
и обстоятельств травм в соответствующем медицинском 
журнале. В частности, необходимо указывать, являются ли 
они следствием насилия между заключенными или между 
заключенными и персоналом. Если такой журнал ведется, 
данные о травмах могут быть исключительно полезны для 
разработки мер предотвращения насилия. Например, эти 
данные могут содержать информацию о месте, времени и дате, 
обстоятельствах, лицах, участвующих в акте насилия, а также 
виде насилия.

Особенно важным для предотвращения насилия 
является проведение предварительного медицинского 
обследования заключенного, который прибывает в 
исправительное учреждение (40). Во время этого обследования 
необходимо обращать внимание в том числе на признаки 
насилия (симптомы, следы, заявления самого заключенного), 
перенесенного до прибытия в учреждение. Необходимо 
тщательно задокументировать все эти следы и симптомы и 
предоставить соответствующие материалы заключенному 
для того, чтобы он имел возможность подать иск или 
воспользоваться средствами правовой защиты. 

Кроме регистрации случаев насилия во внутренней 
документации и с целью повышения качества работы, 
медицинская служба должна иметь возможность сообщить 

об этих случаях независимым органам власти, таким 
как Министерство здравоохранения или независимый 
правозащитный орган, что позволит провести объективную 
оценку особо чувствительных и наказуемых случаев насилия, 
пыток или сексуальных оскорблений в соответствии с 
международными стандартами – в частности, изложенными в 
Стамбульском протоколе. 

Принципиальность работников здравоохранения, то 
есть, способность действовать независимо от администрации 
исправительного учреждения, имеет особое значение. Такое 
же значение имеет и фактическая возможность зафиксировать 
особо чувствительные случаи насилия, пыток или сексуальных 
оскорблений для дальнейшей их документации и правовой 
защиты.

Защита групп с особыми потребностями

Как указано выше, многие группы с особыми 
потребностями (национальные, религиозные и сексуальные 
меньшинства, несовершеннолетние и т.д.) являются особо 
уязвимыми к насилию, сексуальным оскорблениям и даже 
к пыткам. Это же касается и заключенных с психическими 
расстройствами. 

Проведение предварительных медицинских 
обследований помогает на раннем этапе обнаружить 
заключенных с особыми потребностями. Это позволяет 
тюремной медицинской службе с согласия заключенных 
содействовать выполнению рекомендаций по их защите, часто 
путем удовлетворения особых потребностей каждой из таких 
групп. 

Литература
1. Wolff N, Blitz CL, Shi J. Rates of sexual victimization in prison 

for inmates with and without mental disorders. Psychiatric 
Services, 2007, 58(8):1087.

2. Fagan AA. The relationship between adolescent physical 
abuse and criminal offending: support for an enduring and 
generalized cycle of violence. Journal of Family Violence, 2005, 
20(5):279–290.

3. Основные принципы обращения с заключенными. Нью-
Йорк, ООН 1990 (A/RES/45/111) (http://www.un.org/ru/
documents/decl_conv/conventions/prisoners_treatment.
shtml, по состоянию на 19 ноября 2014 г.).

4. Gear S. Fear, violence and sexual violence in a Gauteng juvenile 
correctional centre for males. Johannesburg, Centre for the 
Study of Violence and Reconciliation, 2007 (Briefing Report No 
2).

5. Byrne JM, Hummer D. Myths and realities of prison violence: a 
review of the evidence. Victims & Offenders, 2007, 2(1):77–90.

6. Global Consultation on Violence and Health. Violence: a public 
health priority. Geneva, World Health Organization, 1996 
(WHO/EHA/SPI.POA.2).

7. Krug EG et al., eds. World report on violence and health. 
Geneva, World Health Organization, 2002.



27

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

8. Wolff N, Shi J, Blitz CL. Racial and ethnic disparities in types and 
sources of victimization inside prison. The Prison Journal, 2008, 
88:451.

9. Schneider K et al. Psychological distress and experience of 
sexual and physical assault among Australian prisoners.  
Criminal Behaviour and Mental Health, 2011, 21(5):333.

10. Kuanliang A, Sorensen JR, Cunningham MD. Juvenile inmates 
in an adult prison system: rates of disciplinary misconduct and 
violence. Criminal Justice and Behavior, 2008, 35:1186.

11. Safran DA, Tartaglini AJ. Workplace violence in an urban jail 
setting. In: VandenBos GR, Bulatao EQ, eds. Violence on the job. 
Identifying risks and developing solutions. Washington, DC, 
American Psychological Association, 1996.

12. Kratcoski PC. The implications of research explaining prison 
violence and disruption. Federal Probation, 1988, 52(1):27–32.

13. Lockwood D. Prison sexual violence. New York, NY, Elsevier, 
1980.

14. Wolff N, Shi J. Patterns of victimization and feelings of safety 
inside prison: the experience of male and female inmates. 
Crime & Delinquency, 2011, 57:29.

15. Gaes GG, Goldberg AL. Prison rape: a critical review of the 
literature. Washington, DC, National Institute of Justice, 2004.

16. Beck AJ, Harrison PM. Sexual victimization in state and federal 
prisons reported by inmates, 2007. Washington, DC, U.S. 
Department of Justice, 2007 (Report No. NCJ 219414).

17. Jenness V et al. Violence in California correctional facilities: an 
empirical examination of sexual assault. Irvine, CA, University 
of California, Center for Evidence-Based Corrections, 2007.

18. Banbury S. Coercive sexual behaviour in British prisons as 
reported by adult ex-prisoners. The Howard Journal, 2004, 
43(2):113–130.

19. Struckman-Johnson C, Struckman-Johnson D. Sexual coercion 
reported by women in three midwestern prisons. The Journal 
of Sex Research, 2002, 39(3):217–227.

20. Wolff N, Shi J, Bachman R. Measuring victimization inside 
prisons: questioning the questions. Journal of Interpersonal 
Violence, 2008, 23:1343.

21. Конвенция ООН против пыток и других жестоких, 
бесчеловечных или унижающих достоинство видов 
обращения и наказания, принята Генеральной ассамблеей 
ООН 10 декабря 1984 г. Нью-Йорк, Организация 
Объединенных Наций, 1987  (http://www.un.org/ru/
documents/decl_conv/conventions/torture.shtml, по 
состоянию на 19 ноября 2014 г.). 

22. Modvig J, Jaranson J. A global perspective of torture, political 
violence, and health. In: Wilson JP, Drozdek B, eds. Broken 
spirits: the treatment of PTSD in asylum seekers and refugees 
with PTSD. New York, NY, Brunner-Routledge Press, 2004.

23. Fiske ST, Harris LT, Cuddy AJC. Why ordinary people torture 
enemy prisoners. Science, 2004, 306:1482–1483.

24. Andersen HS et al. A longitudinal study of prisoners on remand: 

repeated measures of psychopathology in the initial phase of 
solitary versus nonsolitary confinement. International Journal 
of Law and Psychiatry, 2003, 26(2):165–177.

25. Ojeda AE. What is psychological torture? In: Ojeda AE, ed. The 
trauma of psychological torture. Santa Barbara, CA, Praeger, 
2008.

26. McCulloch J, George A. Naked power. Strip searching in 
womens’ prisons. In: Scraton P, McCulloch J, eds. The violence of 
incarceration. New York, NY, Routledge, 2009.

27. Стамбульский протокол. Пособие по эффективному 
расследованию и документации фактов пыток и иных 
жестоких, бесчеловечных или унижающих достоинство 
видов обращения и наказаний. Женева, Управление 
Верховного комисара ООН по правам человека, 1999 (Серия 
публикаций по вопросам профессиональной подготовки 
№ 8/Rev.1) (http://www.ohchr.org/Documents/Publications/
training8Rev1ru.pdf, по состоянию на 20 ноября 2014 г.). 

28. Steel Z et al. Association of torture and other potentially 
traumatic events with mental health outcomes among 
populations exposed to mass confict and displacement. A 
systematic review and meta-analysis. Journal of the American 
Medical Association, 2009, 302(5):537.

29. Homel R, Thomson C. Causes and prevention of violence in 
prisons. In: O’Toole S, Eyland S, eds. Corrections criminology. 
Sydney, NSW, Hawkins Press, 2005.

30. Cunningham MD, Sorensen JR. Actuarial models for assessing 
prison violence risk: revisions and extensions of the risk 
assessment scale for prison (RASP). Assessment, 2006, 13:253.

31. Sung H-E. Prevalence and risk factors of violence-related and 
accident-related injuries among state prisoners. Journal of 
Correctional Health Care, 2010, 16(3):178–187.

32. Wolff N, Blitz CL, Shi J. Physical violence inside prisons: rates of 
victimization. Criminal Justice and Behavior, 2007, 34:588.

33. Old behind bars. The aging prison population in the United States. 
New York, NY, Human Rights Watch, 2012 (http://www.hrw.
org/sites/default/files/reports/usprisons0112webwcover_0.
pdf, по состоянию на 9 ноября 2013 г.). 

34. Gadon L, Johnstone L, Cooke D. Situational variables and 
institutional violence: a systematic review of the literature. 
Clinical Psychology Review, 2006, 26:515–534.

35. McGorkle RC, Miethe TD, Drass KA. The roots of prison violence: 
a test of the deprivation, management and “not-so-total” 
institution models. Crime & Delinquency, 1995, 41(3):317–
331.

36. Copes H et al. Participation in the prison economy and 
likelihood of physical victimization.  Victims & Offenders, 2010, 
6(1):1–18.

37. Medlicott D. Preventing torture and casual cruelty in prisons 
through independent monitoring. In: Scraton P, McCulloch J, 
eds. The violence of incarceration. New York, NY, Routledge, 
2009.

38. Liebling A. Identifying, measuring and establishing the 



28

Здоровье в исправительных учреждениях

significance of prison moral climates. Cambridge, Downing 
College, 2011 (http://www.cepprobation.org/uploaded_
fles/Pres%20STARR%20Cam%2010%20Liebling.pdf, по 
состоянию на 9 ноября 2013 г.).

39. Ross MW, Liebling A, Tait S. The relationships of prison climate 
to health service in correctional environments: inmate health 
care measurement, satisfaction and access in prisons. The 
Howard Journal of Criminal Justice, 2011, 50(3):262–274.

40. Комитет по предупреждению пыток. Стандарты ЕКПП. 
Страсбург, Совет Европы, 2010 (CPT/Inf/E (2002) 1 – Rev. 
2010) (http://www.cpt.coe.int/lang/rus/rus-standards.pdf, по 
состоянию на 19 ноября 2014 г.).

Дополнительные источники информации
Scraton P, McCulloch J, eds. The violence of incarceration. New York, 

NY, Routledge, 2009.



29

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

Основные тезисы
•	 Помещение в одиночную камеру используется 

пенитенциарными системами по всему миру.

•	 Исследования показывают, что помещение в одиночную 
камеру оказывает негативное влияние на здоровье и 
самочувствие тех, кто подвергается ему, в особенности в 
течение длительного времени.

•	 Особенно уязвимы к негативным воздействиям 
помещения в одиночную камеру те, у кого уже имеются 
психические заболевания. 

•	 Помещение в одиночную камеру может влиять на 
попытки реабилитации и шансы бывших заключенных на 
реинтеграцию в общество после их освобождения. 

•	 Международное право прав человека требует, чтобы 
использование помещения в одиночную камеру было 
сведено к минимуму, применялось только в немногих 
случаях, когда это абсолютно необходимо, и на настолько 
короткий период времени, насколько это возможно.  

Введение
ВОЗ определяет здоровье как «состояние полного 

физического, душевного и социального благополучия, а не просто 
отсутствие болезней или физических дефектов», утверждая, что 
здоровье, по определению, является фундаментальным правом 
человека (1). Помещение в одиночную камеру негативно влияет 
на все эти аспекты здоровья. Это крайняя форма заключения, 
негативное влияние на физическое, психическое и социальное 
здоровье которой уже давно наблюдается и документируется 
практическими работниками и исследователями. Тем не 
менее, помещение в одиночную камеру является общей и 
универсальной чертой пенитенциарных систем по всему миру, 
оно используется на различных стадиях уголовного процесса 
и для различных целей, включая наказание, сдерживание и 
защиту. В этом разделе дается очень краткий обзор практики, с 
особым акцентом на ключевые вопросы, имеющие отношение 
к работникам здравоохранения в тюрьмах.

Что такое помещение в одиночную камеру?
Термин «помещение в одиночную камеру» означает 

физическую и социальную изоляцию заключенного в одной 
камере от 22,5 до 24 часов в день, оставшееся время обычно 
отводится на занятия спортом в пустом дворе или клетке 
(2–4)2. В разных законодательствах могут использоваться 

2 Требование предоставлять заключенным ежедневно 
минимум один час для пребывания на  свежем воздухе или 
упражнений закреплено в нормах международного права, а также 

разные термины для обозначения того, что по сути является 
помещением в одиночную камеру, как это описано выше, в 
том числе, сегрегация, изоляция, закрытое заключение, режим 
23/7, режим одиночного содержания и сверхстрогий режим 
(supermax)3.

Лишение социальных контактов, характерное для 
помещения в одиночную камеру, обычно сопровождается 
дополнительными ограничениями и контролем над 
заключенным. Точная их природа, конечно, будет меняться в 
зависимости от конкретной юрисдикции. Но в большинстве 
из них заключенный если и имеет доступ к образовательным, 
профессионально-техническим и развлекательным 
мероприятиям, то он существенно ограничен, и во всех случаях 
этот доступ осуществляется изолированно от остальных. Сильно 
ограничивается и строго регулируется количество и вид личных 
вещей, разрешенных в маленьких камерах, в которых иногда нет 
и окон. Их камеры и личные вещи тщательно контролируются 
и осматриваются. Когда заключенные находятся внутри 
камер, их отслеживает либо система видеонаблюдения, либо 
непосредственно охранники. Свидания с родственниками, где 
они разрешены, осуществляются через стеклянную перегородку, 
которая предотвращает любой физический контакт между 
заключенным и другими людьми. В тех немногих случаях, 
когда заключенные покидают свои камеры, они, как правило, 
сопровождаются двумя охранниками, одеты в наручники, а 
в некоторых случаях к ним применяются и другие меры для 
ограничения свободы действий, такие как ножные кандалы и 
нательные ремни. До возвращения в камеры их обыскивают, в 
некоторых юрисдикциях – с обследованием полостей тела. 

Говоря коротко, изолированные заключенные, как 
правило, проводят минимум 22,5 часов в день наедине в 
закрытой маленькой камере с небольшим количеством личных 
вещей и практически не имеют, чем заняться. Они регулярно 
подвергаются обыскам и физическому сдерживанию, а 
также ограничению общения с внешним миром. Этот режим 
может длиться в течение нескольких месяцев или лет либо 
неопределенного срока.   

Как помещение в одиночную камеру влияет на 
здоровье и благополучие?4

Условия в одиночных камерах сущестенно варьируются: 
от камер умеренного размера, в которых есть окна и 

в законах многих национальных юрисдикций.
3 Это следует отличать от изоляции (или уединения) в 
медицинских целях, которые здесь не обсуждаются.

4 Этот раздел взят из Главы 2 Sourcebook on solitary 
confinement (3).
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естественное освещение, туалет и душевая, отгороженные от 
остальной части камеры, чтобы защитить право заключенного 
на частную жизнь, до маленьких грязных камер без окон, 
в которых заключенные должны пользоваться ведром, 
чтобы справить нужду. Аналогично, в некоторых тюрьмах 
изолированные заключенные могут иметь доступ к книгам, 
телевидению и радио в своих камерах, тогда как в других 
заключенным не разрешается иметь никаких книг или иметь 
только одну книгу религиозного содержания. Наконец, условия 
одиночного содержания отличаются и по такому показателю, 
как степень и качество социальных контактов заключенных:  
начиная с отсутствия контактов с людьми (не считая контактов 
с тюремным персоналом, который доставляет заключенному 
пищу и медикаменты и не поддерживает разговоров с 
заключенными) и заканчивая регулярными контактами с 
семьей, адвокатами, духовными лицами и т.д.

Всем режимам помещения в одиночную камеру 
присущи три главных фактора: социальная изоляция, снижение 
уровня активности и взаимодействия с окружающим миром, а 
также потеря самостоятельности и контроля почти над всеми 
аспектами повседневной жизни. Каждый из этих факторов 
вызывает беспокойство. Вместе они создают мощную 
вредоносную комбинацию, эффекты которой были хорошо 
освещены еще в 1881 году главным санитарным врачом 
Фремантлского учреждения для осужденных в Западной 
Австралии:

С медицинской точки зрения я думаю, что не может 
быть никакого сомнения, что отдельное или одиночное 
заключение действует вредно на здоровье и тело на каждого, 
на кого оно накладывается … его пагубное влияние на 
тело последовательно проявляется в таких симптомах, как 
бледность, депрессия, слабость, немощь ума и телесный 
распад (5). 

Большое количество литературы по вопросам влияния 
помещения в одиночную камеру на здоровье, накопившееся с 
того времени, во многом перекликается с этим наблюдением. 
Среди прочих симптомов указывается тревожность, депрессия, 
гнев, когнитивные нарушения, искаженное восприятие, 
паранойя  и психоз. Уровни случаев членовредительства и 
самоубийств, которые среди заключенных и так намного выше, 
чем  среди населения в целом (6), еще больше возрастают в 
блоках изолированного содержания заключенных (3,7).

Влияние помещения в одиночную камеру на здоровье 
включает такие физиологические признаки и симптомы, как:

•	 желудочно-кишечные и мочеполовые проблемы;
•	 обильное потоотделение;
•	 бессонница;
•	 ухудшение зрения;
•	 вялость, слабость, глубокая усталость;
•	 ощущение холода;
•	 учащенное сердцебиение;
•	 головные боли и мигрени;

•	 боли в спине и других суставах;
•	 плохой аппетит, потеря веса, диарея;
•	 тремор;
•	 обострение уже существующих нарушений здоровья.

Психологические симптомы возникают в следующих 
сферах и в диапазоне от острых до хронических:

•	 тревожность, начиная от чувства напряженности до 
полномасштабной паники:

	 постоянный неглубокий стресс;
	 раздражительность или беспокойство;
	 страх неминуемой смерти;
	 приступы паники;

•	 депрессия, которая варьируется от плохого настроения до 
клинической депрессии:

	 эмоциональная вялость/притупленность;
	 эмоциональная неустойчивость (перепады 

настроения);
	 чувство безысходности;
	 социальная изоляция, потеря инициативности в 

деятельности или идеях, апатия, вялость;
	 глубокая депрессия;

•	 гнев, начиная от раздражительности до ярости:

	 раздражительность и враждебность;
	 низкий самоконтроль;
	 вспышки физического и словесного насилия в 

отношении себя, окружаюжих и вещей;
	 неспровоцированный гнев, который иногда 

проявляется как ярость;
•	 когнитивные нарушения, начиная от отсутствия 

концентрации до состояния растерянности:

	 малая продолжительность концентрации 
внимания;

	 плохая концентрация;
	 плохая память;
	 запутанные мыслительные процессы;

•	 искажение восприятия, начиная от повышенной 
чувствительности до галлюцинаций:

	 повышенная чувствительность к шумам и 
запахам;

	 дезориентация во времени и пространстве;
	 деперсонализационное расстройство, отрыв от 

реальности; 
	 галлюцинации, влияющие на все пять чувств 

(например, галлюцинации появляющихся в 
камере предметов или людей,  или слышимые 
голоса);
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•	 паранойя и психоз, начиная от навязчивых мыслей до 
полномасштабного психоза:

	 повторяющиеся и постоянные мысли 
(размышления), часто насильственного 
и мстительного характера (например, 
направленные против тюремного персонала);

	 параноидальные идеи, часто в отношении 
преследования;

	 психотические эпизоды или состояния: 
психотическая депрессия, шизофрения;

	 членовредительства и самоубийства.
То, как люди будут реагировать на опыт изоляции 

от других, зависит от персональных факторов, факторов 
окружающей среды и институциональных факторов, в том числе 
личного опыта, условий содержания, условий режима, которые 
они могут получить, уровня и формы доступного им общения 
с другими людьми и контекста их заключения.  Исследования 
также показывают, что как продолжительность содержания 
в одиночной камере, так и неопределенность в том, сколько 
времени человек может там провести, способствует чувству 
беспомощности и повышает враждебность и агрессию (3). Это 
важные показатели степени исследованных неблагоприятных 
последствий для здоровья.

Таким образом, неблагоприятные последствия 
помещения в одиночную камеру зависят от преморбидных 
личностных особенностей и ситуации, продолжительности 
и условий заключения. Опыт пережитой травмы, такой как 
недобровольный характер содержания в одиночной камере, 
делает человека более уязвимым и сохраняется в течение 
длительного времени. Первоначальные острые реакции могут 
сопровождаться хроническими симптомами, если режим 
одиночного заключения продолжается.

Однако независимо от этих переменных, практикующие 
врачи и исследователи за редкими исключениями5 приходят 
к общему консенсусу, что помещение в одиночную камеру 
отрицательно влияет на здоровье и благополучие, а также 
шансы заключенных успешно реинтегрироваться в общество6. 
Действительно, результаты наблюдений за воздействием 

5 Из последних работ к таким относятся исследование 
O’Keefe et al. (8), в котором говорится что «изолированные заклю-
ченные имеют некоторые превышенные когнитивные и психоло-
гические показатели по сравнению с нормальной выборкой для 
взрослых. Однако, такое превышение присутствовало и среди 
сравниваемых групп, поэтому предполагается, что высокая сте-
пень психологических нарушений не является уникальной для 
этой среды [административной сегрегации]». Исследование также 
показало, что состояние заключенных с психическими заболева-
ниями ухудшалось от пережитого опыта изоляции сильнее, чем у 
заключенных, которые не имели (диагноз) психического заболева-
ния, но это было одинаково справедливо и для тех заключенных с 
психическими заболеваниями, которые содержались в одиночной 
камере, и для тех, которые находились среди общего населения. 
Исследование и его методология подвергались большому количе-
ству критики, в том числе со стороны Cassela (9) и Grassian (10).

6 Для получения полного списка ссылок и обзора литера-
туры см. Shalev (3) и Scharff Smith (12).

помещения в одиночную камеру настолько последовательны, 
что психиатр из Гарварда Stuart  Grassian, который уже долгое 
время исследует вопросы одиночного заключения, утверждает, 
что совокупность этих эффектов образует уникальный синдром, 
который он назвал «синдром изоляции»:

В то время как этот синдром поразительно нетипичен для 
функциональных психических заболеваний, он вполне 
характерен для острого органического синдрома головного 
мозга: бред, который характеризуется пониженным уровнем 
бдительности, аномалии ЭЭГ ... перцептивные и когнитивные 
расстройства, чувство страха, паранойя и возбуждение; а 
также спонтанное, импульсивное и саморазрушительное 
поведение… (13).

Особо уязвимые группы
В то время как последствия помещения в одиночную 

камеру у разных людей отличаются и зависят от перечисленных 
выше факторов, некоторые люди особенно уязвимы к 
негативным последствиям изоляции. В том числе к ним 
относятся те, у кого уже наблюдаются психические расстройства 
или задержка в развитии, дети и молодежь, а также те, кто 
находятся в предварительном заключении. Эти категории 
кратко рассмотрены ниже.

Заключенные с психическими расстройствами

Люди, которые имеют психические расстройства, 
непропорционально представлены как в тюрьмах в целом, так 
и в блоках изолированного содержания в частности (7,14). Такие 
лица могут быть сегрегированы для их собственной защиты, 
потому что они становятся жертвами других заключенных, 
или же они могут оказаться изолированными, потому что не 
понимают правила и нормы, которые регулируют тюремную 
жизнь. Также они могут себя вести таким образом, что в 
условиях строгого режима это будет рассматриваться как 
нарушение правил, а не проявление их психических расстройств. 
Там, где положение заключенных в системе зависит от их 
поведения и соблюдения тюремных правил, это может 
«превратить незначительный инцидент в серьезную ситуацию» 
(15) и привести к порочному кругу, результатом которого будет 
длительное пребывание в изоляции, где сами условия делают 
их менее способными соблюдать правила и инструкции. Кроме 
того, как уже отмечалось ранее, помещение в одиночную 
камеру ограничивает доступ заключенных к привилегиям, 
программам и заданиям, связанным с освобождением, что 
влияет на их шансы на условно-досрочное освобождение (15). 

Эксперты в основном сходятся во мнении, что люди 
с уже существующими психическими заболеваниями имеют 
особенно высокий риск обострения психических расстройств 
в результате их изоляции (например, Grassian (13); Haney (16); 
Kupers (17); Reid (18)). Это все больше признается судами в 
странах Европы и Америки. В деле, связанном с помещением в 
одиночную камеру заключенного, насчет которого было заранее 
известно, что он имеет нарушения психического здоровья, на 45 
дней с целью его наказания, и его последующего самоубийства, 
Европейский суд по правам человека подтвердил, что:
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… уязвимость психически больных заключенных требует 
специальной защиты. Это тем более касается случаев, если 
заключенный, который страдает от сильного расстройства, 
помещается, как в этом случае, в одиночную камеру или 
карцер на длительный период, что неизбежно влияет на его 
психическое состояние, и где он незадолго до происшедшего 
уже пытался покончить жизнь самоубийством. 

Рассматривая коллективный иск, стороной в котором 
выступали заключенные блока одиночного содержания тюрьмы 
строгого режима Пеликан-Бэй, штат Калифорния, федеральный 
судья Thelton Henderson отметил, что условия там вполне 
можно описать как «крайние из тех, которые можно назвать 
терпимыми для людей с устойчивой психикой, особенно если 
они содержатся там в течение длительного периода времени» 
(20). Но для некоторых условия длительной изоляции в блоке 
были непереносимыми. К этим заключенным, по мнению суда, 
относились:

Как люди, уже имеющие психические заболевания, так 
и пациенты с пограничными расстройствами личности, 
повреждениями мозга или с умственной отсталостью, 
импульсивными расстройствами или те, у кого уже 
наблюдались психиатрические проблемы или хронические 
депрессии. Помещение таких заключенных в блок одиночного 
содержания означает то же, что поместить астматика в 
помещение, в котором недостаточно воздуха (18).

Особенно разрушительные последствия одиночного 
содержания для заключенных с психическими заболеваниями 
совсем недавно были признаны Американской психиатрической 
ассоциацией, которая отметила, что «длительной изоляции 
взрослых заключенных с серьезными психическими 
заболеваниями, за редким исключением, следует избегать из-
за возможности нанесения вреда таким заключенным». 

Дети и молодежь

Дети и молодежь находятся в состоянии физического, 
умственного и социального развития. Это делает их особенно 
уязвимыми для негативных последствий одиночного 
заключения, которые, как утверждает психолог Craig Haney, 
являются эквивалентом их глубокой заморозки. Кроме 
того, распространенность психических заболеваний среди 
молодых людей в тюрьме даже выше, чем среди взрослых 
заключенных, так как 95% из них имеют хотя бы одну проблему 
с психическим здоровьем, а 80% – более одной (6).  В этом 
контексте важно отметить, что молодые люди в 18 раз чаще 
совершают самоубийства в тюрьмах, чем на свободе (6). В 2012 
г. рабочая группа, созданная Генеральным прокурором США для 
подготовки доклада о детях, подвергшихся насилию, отметила 
следующее:

Нигде разрушительное воздействие лишения свободы на 
уязвимых детей не является таким очевидным, как при 
помещении в одиночную камеру… Несовершеннолетние 
испытывают симптомы паранойи, тревоги и депрессии 
даже после очень короткого периода изоляции. 
Несовершеннолетние заключенные, которые длительное 
время проводят в изоляции, входят в группу тех, кто с 

наибольшей вероятностью совершит попытку самоубийства 
или уже совершил его. Общенациональное исследование 
показало, что среди тех, кто совершил самоубийство в 
исправительных учреждениях, половина находилась в 
одиночном заключении при его совершении, а 62% имели 
опыт содержания в одиночной камере (22).

Тем не менее, практика помещения несовершеннолетних 
в одиночные камеры довольно распространена как в 
исправительных учреждениях для несовершеннолетних, 
так и во взрослых тюрьмах и с целью защиты, и с целью 
наказания. Например, опрос, проведенный в 2012 г. в Техасе 
показал, что «несовершеннолетние в большинстве тюрем 
помещаются в одиночные камеры на период от шести месяцев 
до года и больше» (22)7. Исследование в сфере применения к 
несовершеннолетним заключенным физического воздействия 
и одиночного заключения в Англии и Уэльсе свидетельствует, 
что помещение в одиночную камеру широко практикуется в 
учреждениях для несовершеннолетних правонарушителей: 
например, за 18 месяцев в шести таких учреждениях в 
одиночные камеры были помещены 519 детей (23).

Эта практика, а также особая уязвимость молодежи, 
привели к тому, что международные организации 
и профессиональные ассоциации стали призывать к 
запрету использования помещения в одиночную камеру 
в отношении несовершеннолетних. Правило 67 Правил 
Организации Объединенных Наций, касающихся защиты 
несовершеннолетних, лишенных свободы (24) специально 
включает помещение в одиночную камеру в список 
запрещенных мер:

Все дисциплинарные меры, представляющие собой жестокое, 
негуманное или унижающее человеческое достоинство 
обращение, включая телесные наказания, помещение в 
карцер, строгое или одиночное заключение или любое 
наказание, которое может нанести ущерб физическому или 
психическому здоровью несовершеннолетнего, должны быть 
строго запрещены. Сокращение питания, ограничение или 
лишение контактов с семьей в каких бы то ни было целях 
должны быть запрещены.

К полному запрету использования одиночного 
заключения в отношении несовершеннолетних и молодежи 
призывают Специальный докладчик Организации 
Объединенных Наций по пыткам (4) и Группа экспертов Эссекса 
(25), этот же призыв содержится и в The Istanbul Statement 
[Стамбульском заявлении] (2). Американская академия детской 
и подростковой психиатрии заявляет, что в случае помещения 
в одиночную камеру молодой человек должен круглосуточно 
наблюдаться специалистом в области психиатрии (26).

Лица, находящиеся в предварительном 
заключении

Лица, содержащиеся в предварительном заключении, 
представляют собой еще одну особенно уязвимую группу, и 
исследования показывают, что их уязвимость усугубляется 

7 В США тюрьмы бывают городскими и окружными.
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при помещении в одиночную камеру. Исследование, 
проведенное в Англии и Уэльсе, показало, что 54% самоубийств 
в тюрьме произошли среди заключенных, содержащихся 
в предварительном заключении, и что около половины 
из них произошли в течение первого месяца заключения 
под стражу (27). Другое исследование, проведенное среди 
заключенных, содержащихся в предварительном заключении 
в Дании, показало, что когда задержанные заключались 
в одиночную камеру на четыре недели, «вероятность 
последующего помещения в больницу по психиатрическим 
причинам возрастала примерно в 20 раз по сравнению с 
людьми, находящихся в предварительном заключении, но без 
помещения одиночную камеру на тот же период времени» 
(28,29). Более недавнее исследование, проведенное по заказу 
шведских пенитенциарных учреждений и Пробационной 
службы для изучения влияния ограниченного содержания 
задержанных, находящихся в предварительном заключении (в 
том числе и помещения в одиночную камеру), установило, что 
такое содержание представляет «существенный риск развития 
психических заболеваний» (30), даже если другие факторы 
учтены (наличие психиатрических проблем в анамнезе, 
злоупотребления психоактивными веществами, гендерные 
факторы, факторы воспитания). Среди задержанных, 
которые находятся под стражей с ограничениями свободы, 
психическими расстройствами страдает каждый четвертый, 
если же режим не предполагает ограничений – то каждый 
пятый. Качественное исследование, проведенное параллельно 
с основным, показало, что три фактора особенно вредны для 
психического благополучия и поведения в тюрьме: пассивность, 
неуверенность и чувство бессилия. Эти факторы, которые в той 
или иной степени в любом случае присутствуют при заключении 
под стражу, со всей очевидностью усиливаются при изоляции. 

В целом, в литературе можно найти массу свидетельств, 
что одиночное заключение наносит вред во всех аспектах, а 
молодежь, лица, содержащиеся под стражей в предварительном 
заключении, и люди с затруднениями в учебе и психическими 
заболеваниями, особо уязвимы к разрушающему воздействию 
помещения в одиночную камеру. Ключевые негативные 
последствия для здоровья при помещении в одиночную камеру 
перечислены выше.

Долгосрочные последствия
В то время, как некоторые неблагоприятные 

последствия помещения в одиночную камеру для здоровья 
ослабевают при его окончании, другие могут сохраняться. 
Долгосрочные последствия помещения в одиночную камеру 
могут наиболее ярко проявляться в социальном поведении и 
межличностных отношениях:  

Хотя многие из острых симптомов, которые появляются у 
заключенных, имеют тенденцию к ослабеванию после конца 
пребывания в одиночной камере, многие – в том числе и те, 
у кого во время одиночного заключения не развились явные 
психические расстройства – скорее всего, будут страдать от 
постоянного вреда в результате такого заключения. Этот вред 

чаще всего проявляется в продолжающейся нетерпимости в 
социальных взаимодействиях, а эта трудность часто мешает 
заключенному успешно перестраиваться в более широкою 
социальную среду общего режима тюрьмы… и сильно 
ухудшает способность заключенного в целом к реинтеграции 
в общество после освобождения (13).

Переход от жизни в одиночной камере к 
сосуществованию с другими людьми, в общей тюрьме или 
в обществе на свободе, может быть острым и тревожным. 
Некоторые из навыков, приобретенных для выживания 
в изоляции, такие как отрешенность и молчаливость, 
делают человека неприспособленным к жизни в обществе. 
Некоторые настолько привыкают к тюремной структуре и 
процедурам, которыми контролируется их поведение, что им 
уже трудно жить без них. Это проблема институционализации 
переживается многими заключенными после освобождения, 
но намного острее она ощущается после выхода из 
многолетней социальной изоляции (31). Не имея возможности 
восстановить необходимые социальные навыки, некоторые из 
тех, кто содержался в одиночной камере, продолжают жить в 
относительной социальной изоляции и после освобождения. В 
этом плане помещение в одиночную камеру работает против 
одной из главных целей тюрьмы, которая заключается в 
реабилитации правонарушителей и облегчении их реинтеграции 
в общество.

Когда и почему заключение в одиночную 
камеру используется в современных 
пенитенциарных системах?

В каждом государстве есть свои особенности, но 
в большинстве стран помещение в одиночную камеру 
используется на различных стадиях уголовного процесса: в 
предварительном, досудебном заключении, а также после 
осуждения. Принцип изоляции является общим на всех этих 
стадиях, но каждая влечет за собой несколько иные меры и 
имеет другое обоснование и различные официальные цели. 

Помещение в одиночную камеру может быть 
использовано:

•	 когда подозреваемый подвергается допросу до 
предъявления обвинения, чтобы предотвратить сговор 
между подозреваемыми; это также метод допроса, 
который применяется для лиц, подозреваемых в 
совершении актов против государственной безопасности;

•	 когда подозреваемому предъявлены обвинения и он 
ожидает суда; цель  изолирования предварительно 
заключенных состоит в предотвращении сговора и 
запугивания потенциальных свидетелей;

•	 в ходе судебного разбирательства и сразу после него в 
пенитенциарном учреждении, когда оценивается риски, 
связанные с вновь прибывшим заключенным.

Помещение в одиночную камеру также имеет несколько 

Помещение в одиночную камеру как проблема здравохранения в тюрьмах
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ролей или целей во время тюремного заключения. Оно может 
быть использовано:

•	 в качестве краткосрочного наказания 
для заключенных, которые нарушают 
тюремные правила;

•	 для предотвращения побега;

•	 для собственной безопасности заключенных, чтобы они 
не причинили вред себе или не пострадали от других;

•	 как инструмент управления тюрьмой для безопасного 
обращения с трудными и сложными заключенными, и 
для управления заключенными, которые принадлежат к 
определенным группам (например, членами тюремной 
банды); 

•	 в местах, где еще практикуется смертная казнь; 
приговоренные к смертной казни обычно содержатся в 
одиночных камерах, а там, где смертную казнь отменяют, 
ее обычно заменяют на пожизненное одиночное 
заключение, основываясь на том, что заключенным, 
приговоренным к смерти, терять нечего, поэтому они 
могут совершить в тюрьме серьезные преступления или 
даже пытаться бежать; 

•	 все чаще – в случаях заключения нелегальных 
иммигрантов (32,33);

•	 при ожидании перевода в другую тюрьму или госпиталь, 
дисциплинарного или классификационного слушания, 
или установления койки; это все временные меры, но в 
некоторых случаях заключенный может быть изолирован 
в течении многих недель, а иногда и месяцев; 

•	 де-факто: при нехватке персонала, удобств или групповом 
наказании заключенные могут находится в своих камерах 
целый день или несколько суток, что имеет общее 
название строгой изоляции.  

Как отмечает Hayes (14), все это можно рассматривать 
как скрытые формы изоляции. 

Независимо от причины помещения задержанного 
или заключенного в одиночную камеру, его использование 
в любом случае должно быть соразмерным и разумным, 
а решение должно приниматься компетентным законным 
органом власти. Заключенный должен быть проинформирован 
в письменном виде о причинах его помещения в одиночную 
камеру,  ожидаемой продолжительности и процессе апелляции. 
Записи о решении должны храниться в архиве и должны 
регулярно по существу пересматриваться органом, отличным 
от того, который принимал первоначальное решение (3,25,34). 

Как международное право и правозащитные 
организации рассматривают помещение в 
одиночную камеру?

Суровость помещения в одиночную камеру и 
потенциально разрушительное воздействие на здоровье 

и благополучие тех, кто ему подвергается, признается 
международным правом, где эта практика занимает особое 
место. Организация Объединенных Наций призывает отменить 
его в качестве наказания (35). Правило 60.5 Европейских 
пенитенциарных правил гласит: «Одиночное заключение 
выносится в качестве наказания только в исключительных 
случаях и в течение определенного периода времени, который 
должен быть как можно короче» (36). 

Суды и международные наблюдательные органы также 
обращают внимание на эту практику, и, в свете ее суровости, 
утверждают, что в некоторых случаях она представляет собой 
форму пытки, бесчеловечного или унижающего достоинство 
обращения (см. например, доклады Специального докладчика 
ООН по пыткам (4,37), ЕКПП (34), дела Европейского суда по 
правам человека, включая Ramirez Sanchez v. France [2006] (38) 
и Razvyazkin v. Russia (2012) (39)).

Еще в 1978 г. бывшая Европейская комиссия по правам 
человека заявила следующее:

Полная сенсорная изоляция в сочетании с полной социальной 
изоляцией, несомненно, могут в конечном счете разрушить 
личность человека; таким образом, она представляет 
собой форму бесчеловечного обращения, которая не 
может быть обоснована требованиями безопасности, 
запрет на применение пыток и бесчеловечного обращения, 
содержащиеся в статье 3, имеют абсолютный характер (40).

Эта позиция с тех пор была неоднократно подтверждена 
Европейским судом в многочисленных делах: см. например, 
Ramirez Sanchez v. France (2006) (38), Öcalan v. Turkey (2005) (41), 
а также Babar Ahmad and Others v. United Kingdom (42).

Совсем недавно в деле, касающемся изоляции 
заключенного, считающегося закоренелым нарушителем 
правил, на период более чем три года, суд подтвердил, 
что «... Помещение в одиночную камеру без надлежащего 
умственного и физического стимулирования в долгосрочной 
перспективе, вероятно, может иметь пагубные последствия, 
которые приведут к ухудшению умственных и социальных 
способностей» (39).

Под действие статьи 3 подпадает обращение с 
заключенным, которое вызывает страдания, превышающие 
неизбежный уровень, присущий заключению (Onoufriou v. Cyprus 
(2010) (43)), что зависит от оценки судом всех обстоятельств 
дела, таких как продолжительность такого обращения, его 
физические и психические последствия и, в некоторых случаях, 
состояние здоровья потерпевшего (Kudła v. Poland (2000) (44); 
Peers v. Greece (2001) (45)). Также будет учитываться цель 
такого обращения, в частности, будет рассматриваться вопрос, 
имело ли оно целью оскорбить или унизить потерпевшего, но 
отсутствие такой цели еще не означает, что статья 3 не была 
нарушена (45).

В то время, как помещение в одиночную камеру всегда 
рассматривалось международным правом прав человека и 
соответствующими организациями как нежелательная или даже 
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незаконная тюремная практика, только в последние несколько 
лет начались более концентрированные и целенаправленные 
кампании против его использования, особенно на длительное 
время. В 2007 г. группа международных экспертов приняла The 
Istanbul Statement on the Use and Effects of Solitary Confinement 
[Стамбульское заявление о применении и последствиях 
содержания в одиночной камере], призывая государства 
ограничить использование одиночного заключения только 
крайними случаями, на самое короткое возможное время и 
только как крайнюю меру (2). В 2008 г. тогдашний Специальный 
докладчик Организации Объединенных Наций по пыткам 
Manfred Nowak одобрил эти рекомендации и добавил, что 
«независимо от конкретных обстоятельств его использования, 
требуются усилия, чтобы поднять уровень социальных 
контактов для заключенных: повысить контакт заключенных 
с тюремным персоналом, предоставить доступ к социальному 
взаимодействию с другими заключенными, разрешить 
большее количество посещений и обеспечить доступ к службам 
охраны психического здоровья» (35).

В августе 2011 г. новый Специальный докладчик 
Организации Объединенных Наций по пыткам Juan Mendez 
сосредоточил свой периодический доклад перед Генеральной 
Ассамблеей Организации Объединенных Наций на практике 
помещения в одиночную камеру, заявив, что это «жесткая 
мера, которая может привести к серьезным психологическим 
и физиологическим неблагоприятным воздействиям на 
лиц» и которая может нарушать международные запреты 
на использование пыток и жестокого, бесчеловечного или 
унижающего достоинство обращения (4). Важно отметить, что 
Специальный докладчик призвал к абсолютному запрещению 
длительного заключения в одиночную камеру, который он 
определил как период более 15 дней.  Вскоре после этого, в 
ноябре 2011 г., ЕКПП также посвятил свой ежегодный доклад 
вопросу помещения в одиночную камеру, заявив, что это 
практика, которая «может иметь чрезвычайно вредное 
воздействие на психическое, соматическое и социальное 
здоровье заключенного. Его вредное воздействие может 
возникать немедленно и возрастает по мере длительности и 
неопределенности срока такого содержания» (34). ЕКПП призвал 
государства сократить использование помещения в одиночную 
камеру до абсолютного минимума и обеспечить, чтобы его 
использование в каждом конкретном случае соответствовало 
тому, что ЕКПП называет «критериями PLANN»: оно должно 
быть соразмерным, законным, подотчетным, необходимым и 
недискриминационным (34).

Вывод
Помещение в одиночную камеру – это тюремная 

практика, неблагоприятные последствия которой хорошо 
исследованы. Степень психологического ущерба варьируется 
и зависит от индивидуальных факторов (таких, как личный 
опыт и уже существующие проблемы со здоровьем), факторов 
среды (физических условий и положения), режима (времени, 
проводимого вне камеры, степени контактов с людьми), 

контекста изоляции (как формы наказания, защиты самого 
заключенного, добровольная она или нет, политический ли 
заключенный или уголовный) и его продолжительности. 
Несмотря на различия в индивидуальной переносимости 
и факторов среды и контекста, исследования, проводимые 
начиная с XIX века, последовательно подтверждают наличие 
последствий помещения в одиночную камеру для здоровья. Они 
продемонстрировали негативные последствия для здоровья, в 
частности как психологического, так и физиологического.

Лучший способ избежать такого вреда здоровью 
и благополучию состоит в том, чтобы не изолировать 
заключенных. Там, где это абсолютно необходимо, это 
может использоваться только в качестве крайней меры и 
на максимально короткий срок. Решение о помещении в 
одиночную камеру должно всегда приниматься компетентным 
органом, прозрачно и в соответствии с требованиями 
надлежащей правовой процедуры, и оно должно регулярно 
пересматриваться по существу независимым органом. 
Заключенный должен содержаться в приличных условиях и 
иметь регулярный доступ к свежему воздуху и физическим 
упражнениям. Заключенным должен быть предоставлен доступ 
к образовательным, оздоровительным и профессионально-
техническим программам, в идеале, совместно с другими, также 
заключенные должны иметь возможность держать в камерах 
книги, журналы, материалы для их хобби или ремесла. Им 
должно предоставляться регулярное, значимое человеческое 
общение (в идеале, с людьми, находящимися на свободе), но 
тюремный персонал также нужно поощрять к неформальному 
общению с заключенными, которые помещены в одиночные 
камеры. Наконец, изолированные заключенные должны иметь 
доступ и поощряться к поддержанию контактов с друзьями и 
членами семей путем открытых визитов (контактов), написания 
писем или телефонных звонков. Важно, чтобы с заключенными 
всегда обходились с уважением к присущему им человеческому 
достоинству.
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Основные тезисы
Задержанные, которые находятся в местах 

предварительного заключения, являются особенно уязвимой 
группой в отношении состояния здоровья и оказания медико-
санитарной помощи.

•	 В местах предварительного заключения содержится 
больше людей, чем в тюрьмах после вынесения приговора.

•	 Предварительные заключенные – это те, кто был 
арестован и обвинен в преступлении, но еще не был 
признан виновным во вменяемом преступлении.

•	 Места предварительного заключения 
часто плохо подготовлены для 
предоставления медицинских услуг.

•	 В предварительном заключении люди часто находятся в 
худших условиях, нежели осужденные.

•	 В соответствии с международными правовыми 
стандартами, мероприятия в области здравоохранения 
должны быть доступны на самой ранней стадии в системе 
уголовного правосудия.

•	 Особое внимание должно быть уделено обеспечению 
непрерывности лечения на всех стадиях уголовного 
судопроизводства.

•	 В соответствии с международными правовыми 
стандартами, досудебное содержание под стражей 
следует использовать в качестве исключительной меры 
пресечения, а приоритет должен отдаваться иным мерам.

•	 Досудебное освобождение (освобождение до завершения 
процесса уголовного судопроизводства) может быть 
эффективной мерой для поддержания здоровья, которая 
позволяет людям находиться под наблюдением в 
обществе, где медико-санитарная помощь является более 
доступной. Это также эффективный способ сокращения 
переполненности тюрем.

Введение
По оценкам, около трети заключенных по всему миру 

содержатся под стражей до вынесения решения суда. В течение 
одного года более 10 миллионов человек во всем мире проводят 
определенное время в этом типе содержания под стражей. 
То есть, они были арестованы по обвинению в совершении 
преступления и содержатся под стражей, но не были признаны 
виновными в этом преступлении. Во многих странах такие 
заключенные составляют большинство контингента мест 
лишения свободы, что способствует проблемам, связанным с 
переполненностью тюрем (где таковые существуют). 

В некоторых странах они содержатся в специальных 
центрах предварительного заключения, но в других они 
содержатся в полицейских участках или в тюрьмах вместе 
с осужденными. Там, где предварительно заключенные 
содержатся в специальных центрах, для них недоступны 
такие же медицинские услуги, как в тюрьмах, поскольку они 
считаются местами краткосрочного содержания. Полицейские 
камеры часто плохо приспособлены для проживания 
задержанных в долгосрочной перспективе и не имеют даже 
элементарных удобств, таких как туалеты или койки. С другой 
стороны, если предварительно заключенные содержатся в 
тюрьмах вместе с осужденными, они могут не иметь доступ к 
существующим средствам обслуживания в силу своего статуса 
(неосужденного лица). Например, им может быть отказано в 
лечении, которое требует долгосрочных процедур (например, 
лечении туберкулеза), потому что они считаются временно 
задержанными, или же они не могут иметь доступ к тюремным 
службам просто потому, что во время ожидания суда они 
не находятся под правовой юрисдикцией исправительного 
учреждения. Кроме того, лица после ареста при содержании в 
полицейских изоляторах, передаче в следственные изоляторы 
или в суд, часто сталкиваются с перебоями в обеспечении 
критически важных лекарственных средств, таких как 
препараты для лечения ВИЧ-инфекции, туберкулеза или 
наркотической зависимости.

Определение предварительного заключения
Большинство систем уголовного правосудия формально 

различают осужденных и неосужденных заключенных, 
то есть, людей, против которых выдвинуто обвинение и 
которые осуждены за совершение преступления, и людей, 
которые были арестованы по подозрению в совершении 
преступления, но которые еще не были преданы суду и 
осуждены. Целесообразно отметить, что такие термины, как 
неосужденный заключенный, предварительно задержанный, 
арестованный, досрочно заключенный, лицо в досудебном 
заключении и подследственный заключенный, являются 
взаимозаменяемыми в литературе. Согласно Penal Reform 
International, «в предварительном заключении содержатся лица 
в ходе уголовного расследования и до суда. Предварительное 
заключение является не санкцией, а мерой для защиты 
уголовной процедуры» (1). В большинстве стран лица, 
которые обвиняются, но не осуждены, также получают иной 
правовой статус в соответствии с международными нормами и 
стандартами. 

Руководящие принципы
Международные нормы в области защиты прав 

человека подчеркивают важное различие между людьми, 

6. Охрана здоровья в предварительном заключении
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которые были признаны виновными (осужденных в суде и 
приговоренных к тюремному заключению) и тех, кто еще 
таковыми не признаны. Заключенные, которые ожидают 
судебного разбирательства, имеют другой статус, поскольку 
закон считает их невиновными до момента признания вины 
(2–5). 

Применение предварительного заключения 
ограничивается несколькими международными договорами 
в сфере прав человека. Международный пакт о гражданских и 
политических правах в соответствующей части предусматривает 
следующее (2):

Каждое арестованное или задержанное по уголовному 
обвинению лицо в срочном порядке доставляется к судье 
или к другому должностному лицу, которому принадлежит 
по закону право осуществлять судебную власть, и имеет 
право на судебное разбирательство в течение разумного 
срока или право на освобождение. Содержание под стражей 
лиц, ожидающих судебного разбирательства, не должно 
быть общим правилом, но освобождение может ставиться в 
зависимость от представления гарантий явки в суд.

Международные стандарты позволяют содержание 
под стражей до суда только в некоторых строго определенных 
обстоятельствах. В 1990 г. Eighth United Nations Congress on the 
Prevention of Crime and Treatment of Offenders [Восьмой Конгресс 
Организации Объединенных Наций по предупреждению 
преступности и обращению с правонарушителями] (6) 
установил следующий принцип:

Предварительное заключение может быть вынесено, 
только если имеются достаточные основания полагать, 
что соответствующие лица были вовлечены в совершение 
предполагаемых преступлений и существует опасность 
их побега или совершения в дальнейшем серьезных 
правонарушений, или риск, что ход справедливого судебного 
разбирательства будет серьезно нарушен в случае их 
освобождения.

Одним из главных достижений восьмого Конгресса 
Организации Объединенных Наций стало принятие 
консенсусом Минимальных стандартных правил Организации 
Объединенных Наций в отношении мер, не связанных с 
тюремным заключением (Токийских правил) (7). Эти правила 
предусматривают, что предварительное помещение под стражу 
должно использоваться в уголовном процессе в качестве 
крайней меры, и что на самой ранней возможной стадии следует 
обращаться к альтернативам предварительному заключению. 

Лейтмотив международных норм и стандартов в 
отношении предварительного заключения таков: ограничение 
свободы подсудимого следует использовать с осторожностью 
и только в предписанных обстоятельствах. Отсюда следует, что 
задержание обвиняемого должно происходить таким образом, 
чтобы сохранять презумпцию невиновности и не влечь за собой 
наказание без суда.

Проблемы предварительного заключения
Лица, находящиеся в предварительном заключении, 

могут представлять особо уязвимую группу. Первые часы после 
ареста могут быть сопряжены с серьезными проблемами: 
связь с внешним миром может прерываться; по отношению 
к задержанному могут применяться пытки для получения 
признательных показаний (что обычно происходит до суда); 
места для временного содержания под стражей (такие, как 
полицейские изоляторы) часто грязные, плохо освещенные 
и проветриваемые, переполненные, часто в них отсутствуют 
такие необходимые вещи, как койки и туалеты.   

Различные факторы усугубляют плохие санитарные 
условия в местах предварительного заключения. Во-
первых, предварительное заключение рассматривается как 
временное обстоятельство,   которое заканчивается снятием 
обвинений, оправданием или осуждением после судебного 
разбирательства. Это создает три группы проблем:

•	 во многих странах предварительное заключение проходит 
в местах, которые плохо оборудованы для предоставления 
медицинских услуг или для размещения лиц на долгий 
срок (например, таких как полицейские участки);

•	 в других странах задержанные/арестованные подпадают 
под юрисдикцию (надзор) институции, отличной от 
той, которая занимается надзором над осужденными 
заключенными, что порождает проблемы в отчетности и 
надзоре; 

•	 во многих странах задержанные/арестованные не 
могут участвовать в программах по восстановлению и 
реинтеграции в общество, поскольку они характеризуются 
как реабилитационные, а лицо, которое не было осуждено, 
не может быть реабилитировано по определению.

К сожалению для находящихся в предварительном 
заключении, краткосрочная природа их статуса часто является 
частью иллюзорной правовой конструкции. В 2003 г. средняя 
продолжительность досудебного содержания под стражей в 
19 из 25 стран-членов Европейского союза (ЕС) составляла 5,5 
месяцев (согласно данным Еврокомиссии) (8). Но в некоторых 
странах ЕС (например, Франции), досудебное содержание под 
стражей может продлеваться в течение многих лет, и есть 
сообщения о людях, которые таким образом содержались 
целых шесть лет без осуждения (9, p.25). В Ирландии люди могут 
находиться под стражей до 12 месяцев даже без рассмотрения 
оснований для содержания под стражей, не говоря уже о суде 
(9, р.26). Во многих развивающихся странах ситуация еще 
хуже. В 2005 г. средняя продолжительность предварительного 
заключения в Нигерии составляла 3,7 года (10). В соответствии с 
данными Национальной пенитенциарной службы, по состоянию 
на 2010 г. половина подследственных Нигерии пребывала в 
предварительном заключении от 5 до 17 лет, (11), а также 
были зарегистрированы заключенные, которым приходилось 
ждать суда до 20 лет (12). В Пакистане многие обвиняемые 
«проводят больше времени за решеткой в ожидании суда, чем 

Здоровье  в предварительном заключении
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при максимальном наказании, которое они получат, если в 
конечном итоге будут осуждены» (13), несмотря на то, что закон 
предусматривает, что задержанные должны предстать перед 
судом в течение 30 дней с момента их ареста.

Во многих странах большую часть контингента 
исправительных учреждений составляют предварительно 
заключенные. Кроме того, во многих странах тюрьмы 
переполнены, так как в них размещаются намного больше 
заключенных, чем предполагалось при их строительстве. Там, 
где эти два фактора объединяются, часто возникают проблемы 
со здоровьем, вызванные переполненостью тюрем, которая, 
в свою очередь, является результатом отказа (в нарушение 
международных норм) предоставить условное освобождение 
лицам, которые еще не были осуждены и имеют основания для 
того, чтобы ожидать решения суда на свободе. 

Прерывание лечения является одним из самых 
сложных вопросов, которые касаются следственных изоляторов 
и задержанных. Для людей, которые для поддержания своего 
медицинского состояния проходят лечение на свободе, 
арест и задержание может грозить смертельной опасностью 
прерывания такого лечения. Лечение может прерываться на 
короткий или длительный период времени после ареста и 
содержания под стражей в полицейских участках, при передаче 
задержанных в другие пенитенциарные учреждения или в суд, 
или после освобождения. Особую озабоченность вызывает 
прерывание лечения (например, лечения ВИЧ-инфекции), 
которое может привести к негативным последствиями для 
здоровья конкретного пациента, а также к негативным 
последствиям в области общественного здравоохранения (за 
счет развития лекарственно-устойчивых штаммов ВИЧ).

Даже в тех случаях, когда задержанные/арестованные 
получают доступ к таким же услугам, что и осужденные, 
система медицинского обслуживания в тюрьмах часто во 
многом ограничена. Тюрьмы могут не иметь необходимое 
специализированное оборудование, они могут иметь некоторые 
виды лекарств, но не все, работники здравоохранения в тюрьмах 
могут не иметь опыта лечения конкретной болезни, и/или 
тюремные правила могут запрещать членам семьи оказывать 
медицинскую помощь, такую, как предоставление врача или 
лекарств, даже если это не доступно в этом учреждении, а у них 
есть возможности обеспечить это8. 

Улучшение условий здравоохранения на 
досудебной стадии

Обеспечение охраны здоровья в тюрьмах должно 
соответствовать минимальным стандартам, изложенным 

8  Такая практика характерна, например, для США, где 
запрещено предоставлять заключенному любые медицинские 
средства, которые не поставляются пенитенциарной системой 
во избежание проблем с происхождением и законностью 
веществ. Это означает, что если, к примеру, арестованный 
человек с шизофренией достает для своего лечения препараты, 
власти конфискуют их, считая, что это контрабанда, и заменяют 
ближайшим эквивалентом, который можно достать в тюремном 
диспансере.  

в международных договорах, правилах и конвенциях. 
Большинство описанных здесь проблем можно было 
бы значительным образом сократить/устранить за счет 
уменьшения сроков предварительного заключения и 
использования менее ограничительных альтернатив, 
таких как условное освобождение вместе с направлением 
в учреждения общественного здравоохранения. Без 
сокращения использования предварительного заключения 
и уменьшения сопутствующих проблем с переполненностью 
трудно представить себе, как эти проблемы будут решаться. 
Как говорится в Policy brief: HIV prevention, treatment and care 
in prisons and other closed settings: a comprehensive package 
of interventions [Аналитическая записка УНП ООН «Меры по 
профилактике ВИЧ в тюрьмах и других закрытых учреждениях: 
комплексный пакет интервенций»] (2013 г.), «значительное 
снижение использования досудебного задержания и более 
широкое использование альтернативных мер, не связанных 
с лишением свободы, являются ключевыми компонентами 
решения проблемы ВИЧ и других вопросов, связанных со 
здравоохранением в тюрьмах и других закрытых учреждениях» 
(14, p.1). В дополнение к этому решению, есть иные способы 
повышения эффективности медицинских услуг и возможностей 
контроля над соблюдением права на здоровье лиц, которые 
находятся в заключении. Некоторые из этих способов также 
могли бы дать полезную информацию для пропаганды 
сокращения предварительного заключения. Ниже приводятся 
некоторые направления усовершенствованных практик, а 
также расширенная информация.  

Инвестирование в повышение эффективности 
медицинских услуг в учреждениях 
предварительного заключения как обязанность 
государства, возможность раннего выявления 
и лечения заболеваний, а также способ 
обеспечения непрерывного лечения   

Медицинские услуги и работники здравоохранения 
в учреждениях предварительного заключения часто не 
соответствуют уровню тюрем и не выполняют обязательств 
государства по раннему выявлению и лечению заболеваний. 

То, что министерства здравоохранения не 
привлекаются к предоставлению медико-санитарной помощи 
в следственных изоляторах, нарушает связи с общественным 
здравоохранением и может поставить под угрозу качество 
медицинских услуг в учреждениях предварительного 
заключения, а также право заключенных на равную помощь.  
Предварительное заключение часто являет собой упущенную 
возможность предотвращения болезни и даже смерти, 
особенно в случаях ВИЧ-инфекции, гепатитов, туберкулеза и 
некоторых психических расстройств, требующих расширенного 
лечения, для которых раннее выявление и лечение имеют 
решающее значение для хорошего исхода. Как упоминалось 
выше, крайне важно обеспечить непрерывность лечения еще 
до помещения человека в заключение. Следует рассматривать 
каждую ситуацию, где существует риск, что лечение будет 
прервано, а также создавать гарантии, что это не произойдет. 
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Должны быть разработаны политика и руководящие принципы, 
которые будут определять, что люди, живущие с ВИЧ (и другими 
заболеваниями, требующими непрерывного лечения) должны 
иметь возможность иметь при себе свои лекарства или получать 
их после ареста, заключения и при любом перемещении 
в другие тюрьмы или на судебные заседания.  Полиция и 
сотрудники, работающие в тюремных учреждениях, должны 
быть осведомлены о важности непрерывности лечения. Особое 
внимание должно быть уделено планированию и установлению 
связей для последующего лечения в общественных 
учреждениях уже на свободе.

Поскольку организация досудебного содержания под 
стражей часто может быть хаотичной, с быстрой текучестью 
заключенных, существует тенденция не начинать предоставлять 
услуги, которые могут быть устойчивыми даже в таких условиях. 
Опять же, связи между тюремными и общественными услугами 
имеют решающее значение. Должна существовать возможность 
включать период предварительного заключения в систему 
непрерывного лечения, особенно это касается, например, 
метадоновой терапии, лечения под непосредственным 
наблюдением, краткосрочного курса лечения туберкулеза и 
антиретровирусной терапии ВИЧ-инфекции. Если персонал 
научится быстро ориентироваться и будет иметь подготовку 
по привлечению заключенных на принципах равного статуса, 
меры по укреплению здоровья и просвещения с помощью 
заключенных равного статуса станут возможными, даже 
несмотря на высокую текучку заключенных.

Наконец, обеспечение надлежащими основными 
услугами, такими как здравоохранение, водоснабжение, 
санитария, питание и защита от холода и/или жары, принесет 
результаты, выходящие за рамки очевидных преимуществ для 
системы здравоохранения. Учитывая, что задержанные, в том 
числе женщины и дети, вынуждены продавать сексуальные 
услуги для доступа к питанию, одеялам и воде, адекватное 
обеспечение этими базовыми вещами будет сдерживающим 
фактором принудительного секса.  Также будет снижена 
конкуренция за доступ к основным удобствам.

Прозрачность, механизмы подачи жалоб, 
доступа к услугам адвоката

Многое из того, что известно о вредных и бесчеловечных 
условиях, с которыми сталкиваются предварительно 
заключенные, основано на докладах по результатам одиночных 
посещений региональных и международных наблюдателей по 
правам человека. Существует острая необходимость повысить 
прозрачность условий досудебного содержания и наладить 
регулярный мониторинг и механизмы публичной отчетности. 
Во многих странах обращение к адвокату и в суд является 
единственным путем привлечения внимания к некорректному 
или небрежному медицинскому обслуживанию. Также 
необходимы действенные и устойчивые механизмы, которые 
позволят заключенным сообщать о злоупотреблениях и 
требовать возмещения ущерба, не подвергая при этом себя 
опасности. К таким механизмам должны привлекаться 

компетентные и независимые специалисты в области 
здравоохранения.

Механизмы для обеспечения независимости 
тюремного персонала и предупреждения 
злоупотреблений

Специалисты в области здравоохранения, работающие 
в пенитенциарных учреждениях, должны быть в состоянии 
принимать самостоятельные, обоснованные решения для того, 
чтобы обеспечить потребности заключенных и осуществить их 
право на здоровье. Необходимо гарантировать возможность 
выполнения ими роли защитников состоянии здоровья 
заключенных. Они также должны быть защищены от участия в 
любых практиках, которые могут представлять собой жестокое, 
бесчеловечное или унижающее достоинство обращение или 
применение пыток, но должны привлекаться к ответственности, 
если они пересекают эту линию.

Участие министерств здравоохранения

Обеспечение эквивалентности условий 
здравоохранения в тюрьмах и местах предварительного 
заключения тем, что характерны для системы общественного 
здравоохранения, требует большей вовлеченности 
министерств здравоохранения. Как минимум, они должны 
нести ответственность за мониторинг качества медицинской 
помощи для заключенных. Полная оторванность тюрем и мест 
предварительного заключения от главных органов власти в 
сфере здравоохранения является причиной многих проблем.  

Повышение осведомленности ключевых 
заинтересованных сторон

Кроме необходимости получения дополнительной 
информации и проведения исследований, существует 
настоятельная потребность в более широком распространении 
того, что уже известно о здравоохранении в местах 
предварительного заключения, особенно среди тех, чьи 
действия могут повлиять на изменения. Министерства 
здравоохранения могут находиться в постоянном неведении 
про условия и качество медико-санитарной помощи в местах 
предварительного заключения, если они не вовлечены 
в это, но их вовлеченность и понимание условий важны 
для продвижения позитивных изменений.  Кроме сферы 
здравоохранения, судьи, прокуроры, полиция, чиновники 
ювенальной юстиции и другие люди, вовлеченные в работу 
правоохранительных органов, должны быть осведомлены 
о последствиях интенсивного использования досудебного 
содержания под стражей для здоровья заключенных. Комиссии 
по правам человека и неправительственные организации, еще 
не связанные с проблемами здравоохранения в тюрьмах, также 
должны вовлекаться в эти вопросы.

Исследования и доступ к результатам научных 
исследований

Во многих странах доступ в тюремные учреждения 
для исследователей может быть ограничен. Тот факт, что 
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предоставление медицинских услуг в изоляторах временного 
содержания может осуществляться министерствами, 
отличными от министерства здравоохранения, может 
стать препятствием для исследователей, привыкших 
к взаимодействию с должностными лицами в секторе 
здравоохранения. В частности, есть потребности в 
исследованиях в следующих областях:

•	 более точные данные о масштабах предварительного 
заключения, особенно среди женщин, детей, людей, 
живущих с наркотической зависимостью, людей с 
психическими заболеваниями и других уязвимых к 
злоупотреблениям и проблемам со здоровьем;

•	 взаимосвязь между степенью и продолжительностью 
предварительного заключения и различными 
последствиями для здоровья;

•	 физическое и психическое воздействие на здоровье такого 
фактора, как переполненность мест предварительного 
заключения, в том числе, если возможно, определение 
критического уровня скученности, которое вызывает 
ускоренную передачу инфекционных заболеваний;

•	 физическое и психическое воздействие длительного 
предварительного заключения на здоровье мужчин, 
женщин и детей;

•	 трудности, с которыми сталкиваются работники 
здравоохранения в ситуациях предварительного 
заключения, где обслуживание является некачественным 
и  распространены злоупотребления;

•	 лучшие практики для обеспечения непрерывности 
лечения для широкого круга физических и психических 
нарушений здоровья между учреждениями 
общественного здравоохранения и местами 
предварительного заключения, и между местами 
предварительного заключения и тюрьмами или 
учреждениями общественного здравоохранения;

•	 осуществимость и передовой опыт в выявлении и лечении 
туберкулеза, а также поддержка этого как в местах 
предварительного заключения, так и за их пределами.

Там, где проводятся инициативы по реформированию 
досудебного правосудия и сокращению использования 
предварительного заключения, сотрудники министерств 
здравоохранения и практические специалисты должны 
быть вовлечены в планирование и осуществление 
реформ, воздействие на здоровье которых должно быть 
задокументировано. 
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Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

7. ВИЧ и другие гемотрансмиссивные заболевания в исправительных 
учреждениях

Основные тезисы
•	 Распространенность ВИЧ-инфекции, гепатита В и 

гепатита С в местах предварительного заключения и 
в исправительных учреждениях является особенно 
высокой.

•	 Все существующие в обществе способы передачи этих 
заболеваний характерны и для мест лишения свободы: 
через кровь, через половые контакты и вертикальная 
трансмиссия (от матери к ребенку).

•	 Необходимо принимать комплексные меры для 
противодействия ВИЧ-инфекции и гепатиту в местах 
лишения свободы.

•	 Необходимо разработать инструкции и стандартный 
порядок действий по противодействию ВИЧ-инфекции 
и другим гемотрансмиссивным заболеваниям в 
исправительных учреждениях, которые должны 
соответствовать национальным руководящим принципам 
и основываться на международных руководящих 
принципах.

•	 Все существующие программы профилактики, лечения 
и поддержки в связи с ВИЧ-инфекцией и гепатитами 
В и С могут и должны эффективно выполняться в 
исправительных учреждениях.

•	 Ключевым фактором противодействия ВИЧ-инфекции 
является обеспечение непрерывности лечения, в 
том числе лечения людей, которые переводятся или 
освобождаются из исправительных учреждений.

•	 Меры по противодействию ВИЧ-инфекции и СПИДу 
в исправительных учреждениях должны быть 
направленными и на персонал этих учреждений, а также 
на посетителей и на все общество.

•	 Тестирование на ВИЧ не может быть обязательным. 
Перед выполнением любой медицинской процедуры 
необходимо получить согласие соответствующего лица.

•	 Не допускается сегрегация людей, живущих с ВИЧ.

Введение
Люди, находящиеся в исправительных учреждениях 

и прочих местах лишения свободы, в том числе персонал, 
имеют особенно высокие риски инфицирования гепатитом В, 
гепатитом С и ВИЧ, что связано как с их личной уязвимостью, 
так и с особенностями среды. Высокий уровень употребления 
наркотиков, в том числе инъекционных наркотиков, особенно 
характерен для исправительных учреждений Европы – 
региона, где эпидемия ВИЧ является концентрированной и 
распространена среди наиболее уязвимых категорий населения, 

особенно среди людей, употребляющих инъекционные 
наркотики. Эти категории населения также в значительной 
степени подвержены вирусным гепатитам, особенно гепатиту С. 
Каждое из этих заболеваний можно предотвратить, и для каждого 
существует лечение. Значительная распространенность ВИЧ и 
гепатитов среди заключенных связана с чрезмерным уровнем 
помещения под стражу людей, употребляющих наркотики. 
При отсутствии профилактики передача инфекции происходит 
и в самих исправительных учреждениях. Отсутствие доступа к 
профилактике, лечению и паллиативному уходу, ненадлежащие 
условия содержания под стражей и неэффективное управление 
исправительными учреждениями способствуют повышению 
риска передачи вирусов через кровь.

Гемотрансмиссивные вирусы
ВИЧ/СПИД

ВИЧ – это вирус, который инфицирует клетки иммунной 
системы человека и нарушает их функции. Инфицирование ВИЧ 
приводит к иммунодефициту, что делает организм человека 
уязвимым к множеству заболеваний. Симптомы развиваются 
примерно в течение года после инфицирования. СПИД – это 
ряд симптомов и заболеваний, вызванных имуннодецифитом, 
который является следствием инфицирования ВИЧ. 
Определение перехода ВИЧ в последнюю стадию (СПИД) 
основано на измерении количества CD4-лимфоцитов (клеток 
иммунной системы) и обнаружении в организме некоторых 
инфекций или раковых опухолей. Болезни, связанные с сильным 
иммунодефицитом, называются оппортунистическими. В 
условиях содержания под стражей наиболее распространенной 
оппортунистической болезнью является туберкулез, который 
может быстро распространяться в переполненных тюрьмах. 

Инфицирование ВИЧ происходит при попадании 
зараженной крови, спермы, вагинальных выделений или 
грудного молока в организм другого человека. Это может 
случиться при незащищенном половом акте, при совместном 
использовании инъекционного оборудования во время 
употребления наркотиков, при нанесении татуировок или 
пирсинга, при переливании крови, во время небезопасных 
медицинских процедур (например, при использовании 
нестерилизованного шприца или другого медицинского 
оборудования в учреждениях здравоохранения) или при 
случайном проколе кожи зараженными медицинскими 
отходами. Женщины, живущие с ВИЧ, могут передать вирус 
своим детям во время беременности, родов или грудного 
вскармливания. Все эти способы передачи ВИЧ могут иметь 
место и в исправительных учреждениях, если не приняты 
необходимые меры безопасности.

ВИЧ не передается через безопасные контакты. 
ВИЧ-инфекция никак не проявляется в течение длительного 

Fabienne Hariga
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времени после инфицирования человека. Единственным 
способом установить наличие вируса в организме является тест. 
Вакцины от ВИЧ не существует. Лекарства существуют, но они 
не обеспечивают выздоровления. Антиретровирусная терапия 
(АРТ) замедляет развитие болезни и снижает количество 
вирусов (вирусную нагрузку) в организме инфицированного 
человека. Снижение вирусной нагрузки (например, если 
пациент принимает АРТ) также сокращает риск передачи ВИЧ 
другому человеку. 

Гепатит В

Гепатит В – это вирусная инфекция печени, которое 
может вызвать как острое, так и хроническое заболевание 
печени. Примерно у 10% инфицированных взрослых 
развивается хроническое заболевание печени, что повышает 
их риск умереть от цирроза или рака печени. Вирус передается 
через кровь или другие биологические жидкости (сперму, 
вагинальные выделения) инфицированного человека или от 
инфицированной матери к ребенку во время родов. Гепатит В 
не передается через еду или воду, через безопасные контакты 
(объятия, поцелуи) и при совместном употреблении пищи или 
еды с инфицированным человеком. Передача гепатита В может 
происходить такими же способами, как и ВИЧ, но вместе с тем 
вирус гепатита В в 50–100 раз более заразный. Вирус гепатита 
В может жить вне организма человека по меньшей мере семь 
дней. Он является профессиональной болезнью медицинских 
работников, но от него есть вакцина и он излечим. Все больше 
и больше стран включают в национальные программы 
иммунизации детей прививки от гепатита В.

Гепатит С

Гепатит С также является заболеванием печени, 
вызванным вирусом гепатита С. Он также может быть острым или 
хроническим, но чаще всего острая стадия протекает незаметно. 
Примерно у 70% инфицированных развивается хроническое 
заболевание печени. При отсутствии лечения в течение 20 лет у 
5–20% развивается цирроз печени и 1–5% умирают от цирроза 
или рака печени. Вирус гепатита С чаще всего передается через 
контактирование с кровью инфицированного лица, например, 
при переливании зараженной крови, препаратов крови или 
пересадке органов, при инъекциях зараженными шприцами, 
при травмах от укола иглой, при употреблении инъекционных 
наркотиков, а также от инфицированной матери к ребенку 
(вертикальная трансмиссия). Реже он передается через 
половой контакт с инфицированным человеком или совместное 
использование личных вещей, зараженных инфицированной 
кровью. Гепатит С также очень заразный. Он не передается 
через грудное молоко, еду и воду, через безопасные контакты 
(объятия, поцелуи) и при общем употреблении пищи или еды 
с инфицированным человеком. В настоящее время вакцины от 
гепатита С нет, но он излечим. 

Проблемы и вызовы в условиях содержания 
под стражей

В целом, распространенность ВИЧ-инфекции в 

исправительных учреждениях и местах предварительного 
заключения выше, чем на свободе. Большинство заключенных 
происходят из социально незащищенных категорий населения, 
имеющих невысокий уровень образования и проблемы с 
доступом к здравоохранению и профилактике. В исправительных 
учреждениях непропорционально много людей, имеющих 
высокие риски инфицирования ВИЧ, гепатитом В или С в 
гражданских условиях (в частности, людей, употребляющих 
инъекционные наркотики и секс-работников). При отсутствии 
профилактики передача инфекции происходит и в самих 
исправительных учреждениях. В исправительных учреждениях 
всех стран мира заключенные практикуют рискованное 
поведение: незащищенные половые акты (добровольные или 
принудительные), совместное использование инъекционного 
оборудования, оборудования для нанесения татуировок и 
пирсинга, совместное использование бритв и ножниц или 
смешивание крови во время клятв братской верности и т.д. В 
некоторых странах зафиксированы эпидемии – например, в 
Эстонии (2002 г.), где в течение менее шести месяцев заразилось 
300 человек. Ряд факторов, косвенно повышающих уязвимость 
к ВИЧ, непосредственно связан с условиями содержания под 
стражей. Эти факторы охватывают переполненность тюрем, 
неблагоприятные условия содержания, насилие, сексуальные 
домогательства, преступные действия, неэффективное 
распределение, отсутствие защиты уязвимых заключенных, 
стигматизацию и дискриминацию, коррупцию и низкое 
качество медико-санитарной помощи. 

Медицинская помощь, которая предоставляется 
обособленно от национальных программ в сфере охраны 
здоровья, особенно программ борьбы с ВИЧ, часто не может 
задействовать доступные в гражданских условиях ресурсы, в 
частности, препараты и процедуры профилактики, диагностики, 
ведения и лечения пациентов. Недостаточное финансирование 
программ медицинской помощи и низкий уровень 
квалификации персонала приводят к тому, что возрастает 
риск передачи инфекций за счет использования зараженного 
медицинского или стоматологического оборудования, 
ненадлежащих процедур стерилизации и отсутствия 
или неправильного использования универсальных мер 
предосторожности. Ввиду отсутствия программ комплексной 
профилактики вертикальной трансмиссии беременные 
женщины и кормящие матери могут передавать гепатит В или 
ВИЧ своим детям.

Комплексный подход
Как указано выше, на распространенность в 

исправительных учреждениях гемотрансмиссивных инфекций 
влияет ряд непосредственных и косвенных факторов. У 
органов здравоохранения нет возможности самостоятельно 
реализовывать все программы профилактики, раннего 
обнаружения и лечения инфекций. Необходимо привлекать 
к выполнению этих программ другие органы, в частности, 
ответственные за охрану окружающей среды, уголовное 
правосудие и управление пенитенциарной системой. Вместе 
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Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

с тем, на органы здравоохранения возложены наиболее 
важные функции по выполнению мер, непосредственно 
связанных с охраной здоровья, и повышению осведомленности 
администрации исправительных учреждений о прочих 
программах, имеющих большое значение.

Необходимо применять комплексный подход (в том 
числе к защите персонала), поскольку передача инфекций 
может происходить в исправительных учреждениях, 
поступающие заключенные могут быть уже инфицированными 
ВИЧ, а некоторые могут быть серьезно больны (см. Рисунок 1). 
В 2013 г. УНП ООН совместно с Международной организацией 
труда, Программой развития ООН, ВОЗ и Объединенной 
программой ООН по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) издали Policy brief. 
HIV prevention, treatment and care in prisons and other closed 
settings: a comprehensive package of interventions [Аналитическая 
записка по вопросам комплексного ответа на эпидемию ВИЧ 
в тюрьмах] (1). В ней представлен комплексный пакет мер, 
преимущественно в сфере охраны здоровья, состоящий из 
таких программ:

•	 программы информации, образования и коммуникации;

•	 программа распространения презервативов;

•	 предотвращение сексуального насилия;

•	 лечение наркозависимости, в том числе с помощью 
опиоидной заместительной терапии;

•	 программы обмена игл и шприцев;

•	 предотвращение передачи инфекции во время 
медицинских или стоматологических процедур;

•	 предотвращение передачи инфекции во время нанесения 
татуировок, пирсинга и других способов повреждения 
кожи;

•	 постконтактная профилактика;

•	 тестирование и консультирование в отношении ВИЧ;

•	 лечение, уход и поддержка в связи с ВИЧ;

•	 профилактика, диагностика и лечение туберкулеза;

•	 предотвращение передачи ВИЧ от матери к ребенку;

•	 профилактика и лечение инфекций, передаваемых 
половым путем;

•	 вакцинация, диагностика и лечение вирусных гепатитов;

•	 защита персонала от профессиональных заболеваний.

ВИЧ и другие переносимые кровью вирусы в исправительных учреждениях

Рисунок 1. Борьба с ВИЧ среди мужчин, имеющих секс с мужчинами (МСМ) в исправительных учреждениях
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Здоровье в исправительных учреждениях

Данные 
Программы (интервенции), которые эффективно 

способствуют профилактике и лечению болезней в гражданских 
условиях, по определению должны быть эффективными в 
тюрьмах. Вместе с тем, пенитенциарная система в целом и 
каждое исправительное учреждение по отдельности должны 
разработать новые или адаптировать под свои условия 
существующие способы выполнения этих программ для 
обеспечения их доступности и результативности. Необходимо 
применять творческие подходы и обсуждать задачи 
интервенций со всеми заинтересованными сторонами для 
обеспечения того, что они их понимают, а также для определения 
наиболее эффективных способов выполнения и оценки этих 
интервенций. Необходимо учитывать данные, собранные в 
тюрьмах о профилактике ИППП, программах распространения 
презервативов, лечении ВИЧ-инфекции, программах обмена 
игл и шприцев и лечения наркозависимости в тюрьмах. 

Программы (интервенции)
Профилактика

Сходства между способами инфицирования 
заболеваниями, передаваемыми через кровь, означают, что 
меры по их профилактике являются универсальными для всех 
трех инфекций.

Программы информации, образования и 
коммуникации для заключенных и персонала 
тюрем

Невозможно предотвратить передачу ВИЧ или 
вируса гепатита только с помощью программ информации, 
но эти программы являются важным фактором выполнения 
мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции в исправительных 
учреждениях. Основной принцип состоит в том, что информация 
о гемотрансмиссивных инфекциях, доступная в гражданских 
условиях, должна быть адаптирована к потребностям, 
уровню культуры, образования и языковым способностям как 
заключенных, так и персонала тюрем. Для распространения 
информации можно использовать все носители: печатную 
продукцию, видео, радио и электронные материалы. 
Заключенные и персонал должны принимать активное участие 
в их разработке. Образовательные программы в тюрьмах 
будут более эффективными, если они разрабатываются и 
выполняются самими заключенными и персоналом, хотя 
неправительственные организации могут сыграть ключевую 
роль в их разработке, проведении и мониторинге. Эти 
программы должны охватывать все аспекты заболеваний: 
профилактику инфицирования, тестирование и лечение, а 
также предотвращение стигматизации и дискриминации. 

Профилактика инфицирования половым 
путем, распространение презервативов и 
лубрикантов

В исправительных учреждениях добровольные половые 
акты происходят между мужчинами, между женщинами и 

между мужчинами и женщинами. Вместе с тем, половые акты в 
тюрьмах являются запретной темой, что значительно усложняет 
доступ к презервативам. Существуют свидетельства, что 
надлежащим образом спланированные программы достигают 
своих целей, и их правильное выполнение не приводит к 
негативным последствиям. 

Необходимо обеспечить постоянный, простой и 
бесплатный доступ к презервативам и лубрикантам. Персонал 
в каждой из тюрем должен определить лучшие места для их 
распространения с учетом планировки зданий, социальных 
отношений и основных маршрутов перемещения заключенных 
внутри зданий. Кроме того, необходимо обеспечить доступность 
презервативов в комнатах для личных встреч. 

Администрация исправительных учреждений также 
должна принимать необходимые меры для предотвращения 
сексуального насилия, в частности, грамотно распределять 
заключенных, обеспечить защиту наиболее уязвимых 
категорий, оборудовать комнаты для посещений заключенных 
их супругами и наладить систему сообщения о случаях насилия.

Профилактика инфицирования через 
совместное использование игл для введения 
инъекционных наркотиков

В разных странах используются различные подходы 
к обеспечению доступности безопасного инъекционного 
оборудования в тюрьмах: оно может распространяться 
работниками здравоохранения, другими заключенными 
или специальными автоматами. Существуют свидетельства, 
что эти программы являются эффективными и не вызывают 
проблем в сфере безопасности. Также есть данные, что 
они способствуют установлению контактов заключенных 
с работниками здравоохранения и записи в программу 
лечения наркозависимости. Они не только предотвращают 
передачу инфекции между потребителями инъекционных 
наркотиков, но и защищают персонал от рисков случайных 
уколов по время обысков в камерах. Для профилактики 
гепатита С инъекционные наборы должны содержать (кроме 
шприцов) фильтры, воду и чашки. Дезинфицирующий раствор 
редко бывает эффективным средством обеззараживания 
инъекционного оборудования и профилактики передачи 
ВИЧ и гепатитов, особенно в тюрьмах. Какой бы способ 
распространения шприцев, игл или инъекционных наборов 
ни был выбран, необходимо предусмотреть возможность 
безопасной утилизации использованных шприцев и игл. 

Безопасное оборудование для нанесения 
татуировок и пирсинга

Татуировки и пирсинг очень распространены в тюрьмах, 
поскольку они тесно связаны с тюремной субкультурой. 
Исследования показывают, что потребители инъекционных 
наркотиков стремиться нанести татуировку в тюрьме чаще, чем 
другие заключенные.

Можно проводить семинары по нанесению татуировок, 
во время которых подготовленные специалисты обучат 
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заключенных безопасным приемам. Кроме этого, можно 
пригласить профессиональных мастеров татуировок, которые 
предложат заключенным свои услуги. Среди заключенных 
можно распространять информацию, иглы и дезинфицирующий 
раствор. Важную роль в выполнении этих программ могут 
сыграть НПО.

Предотвращение передачи гепатита через 
бритвы, ножницы и т.д.

Важно донести до всех заключенных информацию о 
рисках передачи инфекций, особенно гепатита, при совместном 
использовании зубных щеток, бритв или ножниц. В некоторых 
странах заключенные, которые поступают в исправительные 
учреждения, получают личные наборы персональных 
гигиенических принадлежностей, чтобы не допустить 
совместного их использования.

Профилактика передачи инфекций от матери 
к ребенку

Профилактика передачи вирусов от матери к ребенку 
начинается с доступа к охране репродуктивного здоровья 
и средствам контрацепции. Беременным женщинам как в 
тюрьмах, так и на свободе необходимо предоставить доступ 
ко всем программам, направленным на профилактику 
вертикальной трансмиссии, в том числе технологиям 
планирования семьи, АРТ-профилактике для беременных 
и кормящих матерей. Необходимо обеспечить ведение 
детей, рожденных у ВИЧ-позитивных матерей, согласно 
национальным руководящим принципам. Для передачи 
вируса гепатита В от матери к ребенку необходимо проводить 
вакцинацию новорожденных в первые дни жизни. Календарь 
иммунизации детей от гепатита В, рекомендованный ВОЗ, 
предполагает введение первой вакцины в течение 12–24 
часов после рождения, а вторая и третья вакцина должны 
быть введены с интервалом не меньше четырех недель. Если 
ребенок рожден в роддоме (как и рекомендуется), необходимо 
удостовериться, что ребенку сделали прививку как можно 
раньше после рождения (если мать инфицирована ВГВ) и в 
любом случае не позже выписки из роддома.

С целью профилактики передачи ВИЧ для всех 
беременных женщин, которые не нуждаются в АРТ для них 
самих (то есть, количество CD4-лимфоцитов в организме 
которых превышает 350/мл и у которых нет симптомов СПИДа), 
следует составить план антиретровирусной профилактики 
для предотвращения инфицирования новорожденного. Эта 
профилактика должна начаться на 14-ой неделе беременности 
или как можно раньше, если женщина обратилась к врачу 
на последних сроках беременности, во время схваток или 
родов (2). Новорожденные, рожденные у ВИЧ-позитивных 
матерей, которые получают АРТ для самих себя, должны пройти 
шестинедельный курс АРТ.

Для предотвращения передачи ВГС не рекомендуется 
принимать роды у ВГС-позитивных женщин с помощью 
кесаревого сечения. Матери с хроническим гепатитом С 

могут кормить своих детей грудью, если только они не 
коинфицированы ВИЧ. Дети, рожденные у ВГС-позитивных 
матерей, должны проходить анализ РНК вируса гепатита С через 
месяц после рождения. 

Универсальные меры предосторожности и 
безопасные медицинские услуги (3)

Для создания безопасных условий труда персонала и 
предотвращения случайного или ятрогенного инфицирования 
ВИЧ и гепатитом в тюрьмах большое значение имеют 
универсальные меры предосторожности. ВИЧ и гепатиты могут 
передаваться не только через переливание инфицированной 
крови или пересадку органов, но также и через использованные 
иглы, стоматологическое или гинекологическое оборудование 
или любое другое медицинское оборудование, которое может 
контактировать с кровью. В тюрьмах необходимо принимать 
своевременные меры по стерилизации, безопасному сбору и 
утилизации колющих и режущих инструментов и медицинских 
отходов в соответствии с руководящими принципами для 
медицинских и стоматологических учреждений, которые 
применяются в гражданских условиях. Все порезы и ссадины 
должны быть закрыты. Тюремному персоналу следует выдавать 
перчатки и средства защиты глаз от случайного инфицирования 
зараженной кровью. Важно также обучать персонал правильно 
применять эти меры. В разных помещениях исправительных 
учреждений можно разместить плакаты, напоминающие об 
этих существенных мерах.

Вакцинация от гепатита В

Все заключенные и персонал должны пройти 
вакцинацию от гепатита В. Всем заключенным, не имеющим 
такой прививки на момент поступления в исправительное 
учреждение, необходимо предложить эту вакцинацию. Нет 
потребности проверять серологический статус гепатита В перед 
вакцинацией в случае отсутствия подозрений, что заключенный 
инфицирован ВГВ. Курс вакцинации состоит из трех прививок, 
при этом возможны разные варианты графика прививок. 
Согласно классическому графику, полный курс длится не 
меньше двух месяцев. Ввиду высокой текучести заключенных 
в тюрьмах и необходимости как можно раньше обеспечить 
защиту от вируса оптимальным вариантом может быть 
ускоренный график, если национальные регулирующие органы 
дают одобрение на это.  Но при таком графике необходимо 
проводить ревакцинацию через год. Людям, инфицированным 
гепатитом С, назначают комбинированную вакцину от гепатитов 
А и В (см. Таблицу 1).

Постконтактная профилактика

И заключенные, и персонал могут случайно 
инфицироваться ВИЧ, контактируя с потенциально зараженными 
биологическими жидкостями. Постконтактная профилактика – 
это краткосрочный (одномесячный) курс АРТ, направленный 
на снижение риска инфицирования ВИЧ после потенциально 
заразного контакта (как вследствие незащищенного полового 
акта, так и через кровь). Постконтактная профилактика 
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должна назначаться только людям, имевшим потенциально 
опасный контакт в связи с инфицированием ВИЧ, и должна 
начинаться не позже, чем через 72 часа после такого контакта. 
Таким образом, следует подготовить и распространить четкие 
руководящие принципы и стандарты действий при подозрениях 
на случайное инфицирование (4). Эти руководящие принципы, 
основанные на национальных стандартах постконтактной 
профилактики, должны охватывать меры по оказанию 
первой помощи, механизмы отчетности, перечень контактов 
и меры по поддержке и консультированию. В большинстве 
стран функционируют центры постконтактной профилактики, 
их сотрудники обладают необходимой квалификацией для 
назначения лечения. 

Лечение наркозависимости

Лечение наркозависимости, в том числе опиоидная 
заместительная поддерживающая терапия, является 
важной составляющей профилактики передачи ВИЧ через 
инъекционное оборудование (см. Раздел 14).

Тестирование и консультирование

Тестирование на ВИЧ или гепатит является 
одновременно мероприятием информационного 
(профилактического) и диагностического характера. Поэтому во 
всех обстоятельствах тестирование должно сопровождаться до- 
и послетестовым консультированием независимо от результата 
теста (положительный или отрицательный). Тестирование на 
ВИЧ и гепатит, как и любая другая медицинская процедура, 
не может быть обязательным. В связи с наличием периода, 
в течение которого результат теста будет негативным, даже 
если пациент инфицирован, а также с риском инфицирования 
ВИЧ по время пребывания в учреждении предварительного 
заключения, обязательное тестирование не является 
эффективным. Работники здравоохранения в тюрьмах могут 
использовать быстрые тесты с лабораторным подтверждением 
в соответствии с национальными процедурами. 

Для проведения всех тестов необходимо обеспечить 
информированное согласие пациента и конфиденциальность. 
Следует приложить все усилия для того, чтобы окончательные 
результаты сообщались конфиденциально и в разумный 
срок (примерно в течение недели) и сопровождались 
консультированием. Всех пациентов с положительным 
результатом теста на ВИЧ или гепатит нужно направлять на 
лечение, в том числе АРТ и другие необходимые программы 
лечения. Никто кроме пациента и врача не должен знать 

результат теста.

Тестирование и консультирование в 
отношении ВИЧ

Медицинская служба должна предлагать всем 
заключенным во время медицинского обследования пройти 
конфиденциальное тестирование и консультирование в 
отношении ВИЧ, особенно если заключенные обращаются с 
такой просьбой и если предыдущий тест проводился более года 
назад. Тестирование показано всем заключенным, имеющим 
симптомы или маркеры ВИЧ, заключенным, больным 
туберкулезом, и беременным женщинам.

Всем заключенным необходимо предоставить 
неограниченный доступ к добровольному консультированию 
и тестированию на ВИЧ в любой момент их пребывания в 
исправительных учреждениях. НПО могут наиболее эффективно 
организовать и предоставить добровольное консультирование 
и тестирование в тюрьмах. Часто заключенные предпочитают 
проходить тестирование с помощью внешней организации.

Тестирование на гепатит В

Инкубационный период вируса гепатита В составляет в 
среднем 90 дней, но может варьироваться от 30 до 180 дней. ВГВ 
можно обнаружить через 30–60 дней после инфицирования, 
он может находиться в организме в течение очень разных 
периодов времени. Основным инструментом скрининга и 
диагностики является тест на поверхностный антиген вируса 
гепатита В (HBsAg). Для подтверждения положительного 
результата через несколько недель после первого теста нужно 
провести второй (5) (см. Таблицу 2).

Тестирование на гепатит С

Диагностика ВГС основана на обнаружении антител к 
вирусу гепатита С с помощью иммуноферментного анализа. 
Положительный тест должен быть подтвержден качественным 
анализом РНК вируса гепатита С или, что предпочтительнее, 
анализом полимеразной цепной реакции в реальном времени.

Диагностика хронического гепатита основана 
на обнаружении инфицирования ВГС и подтверждении 
положительных результатов теста с помощью анализа РНК ВГС 
у пациента с признаками хронического гепатита.

Совместные программы борьбы с ВИЧ-
инфекцией и ТБ

ВИЧ-инфицированные пациенты имеют в 12–20 раз 

Таблица 1. График вакцинации от гепатита С для взрослых пациентов

Доза Гепатит В Гепатит А и В
(максимально ускоренный курс)

Гепатит А и В
(ускоренный курс)

Первая доза

Вторая доза

Третья доза

Ревакцинация

день 0

месяц 1

через 1-12 месяцев

-

день 0

день 7

день 21

через 1 год

день 1

через месяц

через 2 месяца

через год
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вентиляции и освещения.

Совместные программы борьбы с ВИЧ-инфекции и ТБ 
направлены на снижение заболеваемости и смертности от ТБ 
среди лиц, живущих с ВИЧ, а также снижение заболеваемости 
и смертности, связанной с ВИЧ (см. Раздел 8). 

Оценка, лечение и ведение

ВИЧ-инфекция

Эффективные программы лечения ВИЧ-инфекции в 
исправительных учреждениях должны быть интегрированы 
либо связаны с общими национальными программами лечения 
ВИЧ-инфекции.

Существуют такие стратегии лечения ЛЖВ:

•	 предоставление АРТ для замедления развития 
заболевания, снижения смертности и передачи инфекции;

•	 профилактика, диагностика и лечение оппортунистических 
инфекций.

Оценка

Если у пациента диагностирована ВИЧ-инфекция, 
первым шагом должно быть определение стадии заболевания 
и времени начала АРТ. Поэтому нужно проводить проверку 
каждого пациента, живущего с ВИЧ, раз в полгода. При этом 
используются как клинические, так и иммунологические 
критерии. Если есть возможность провести и клиническую, и 
иммунологическую классификацию, иммунный статус (который 
определяется по количеству CD4-лимфоцитов), как правило, 
более информативный. Если нет возможности определить 
количество CD4-лимфоцитов, достаточно использовать только 
клинические критерии. 

Стандартный способ оценки степени тяжести 
иммунодефицита, связанного с ВИЧ – это определение 
количества CD4-лимфоцитов. Инфицирование ВИЧ приводит 
к уменьшению количества специального вида лимфоцитов: 
Т-клеток, которые несут CD4-рецепторы. Прогрессирующее 
разрушение CD4-лимфоцитов связано с повышением 
вероятности заболеть оппортунистическими инфекциями, 
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Тест на гепатит В Результат Интерпретация
HBsAg 
anti-HBca 
anti-HBsb

отрицательный
отрицательный
отрицательный

Предрасположенность (нет недавнего или старого инфицирования)

HBsAg 
anti-HBc
anti-HBs

отрицательный
положительный
положительный

Естественный иммунитет

HBsAg 
anti-HBc
anti-HBs

отрицательный
отрицательный
положительный

Иммунитет в результате вакцинации от гепетита В 

HBsAg 
anti-HBc
IgMc к anti-HBc
anti-HBs

положительный
положительный
положительный
отрицательный

Острое инфицирование (менее чем 6 месяцев)

HBsAg 
anti-HBc
IgM к anti-HBc
anti-HBs

положительный
положительный
отрицательный 
отрицательный

Хроническое инфицирование

HBsAg 
anti-HBc
anti-HBs

отрицательный
положительный
отрицательный

Однозначная интерпретация отсутствует, есть четыре варианта:
• развитие инфекции остановлено (наиболее вероятно);
• ложно-положительный anti-HBc, есть предрасположенность;
• хроническое инфицирование низкого уровня;
• острая инфекция купируется.

a anti-HBc – антитела к ядерному антигену вируса гепатита В
b anti-HBs – антитела к поверхностному антигену вируса гепатита B
c IgM – иммуноглобулин
Источник: Центр по контролю и профилактике заболеваний США (6).

Таблица 2. Как интерпретировать результаты серологического теста на гепатит В

более высокий риск заболеть туберкулезом, чем люди, не 
имеющие ВИЧ. Этот риск особенно значителен в тюрьмах ввиду 

высокого уровня распространенности ВИЧ-инфекции, ТБ и 
условий содержания: переполненности тюрем, ненадлежащей 
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упадка сил и смерти. Иммунный статус человека, живущего с 
ВИЧ/СПИДом, можно оценить путем определения количества 
(на мл) или доли CD4+ клеток. Рекомендуется, чтобы все 
пациенты независимо от клинической стадии могли пройти тест 
на количество CD4-лимфоцитов (7).

Нет необходимости в рутинном тесте на вирусную 
нагрузку, он нужен только для подтверждения подозрения того, 
что лечение не достигло цели.

Оценка должна также включать тестирование на 
гепатиты В и С и скрининг на туберкулез. 

Клиническая оценка ВИЧ-инфекции

Клиническая оценка используется для принятия 
решений о времени начала профилактического приема 
котримоксазола и начала АРТ. В Таблице 3 содержатся 
рекомендации ВОЗ насчет определения стадий ВИЧ-инфекции 
и заболевания у взрослых и подростков (8).

АРТ

Существуют свидетельства, что АРТ может 
предоставляться в условиях содержания под стражей (9). Одна из 
проблем АРТ – это резистентность к некоторым медикаментам, 
которая может возникать вследствие прерывания терапии. 
Поэтому крайне важно не допускать никаких перерывов в 
лечении при поступлении пациентов в места предварительного 
заключения или исправительные учреждения, при переводе из 
одного места лишения свободы в другое и при освобождении 
пациентов из-под стражи. Кроме того, необходимо обратить 
особое внимание на соблюдение режима лечения.

АРТ назначается в таких случаях:

•	 в качестве приоритета: всем пациентам с тяжелой формой 
или на поздней клинической стадии ВИЧ (3-я или 4-я 
стадия согласно классификации ВОЗ) и пациентам, в 
организме которых количество CD4-лимфоцитов меньше, 
чем 350/мл (настоятельная рекомендация, умеренное 
качество доказательств);

•	 всем пациентам, в организме которых количество CD4-
лимфоцитов составляет от 350/мл до 500/мл независимо 
от клинической стадии ВИЧ-инфекции (согласно 
классификации ВОЗ) (настоятельная рекомендация, 
умеренное качество доказательств);

•	 всем пациентам с ВИЧ независимо от клинической 
стадии ВИЧ-инфекции (согласно классификации ВОЗ) и 
количества CD4-лимфоцитов в таких случаях:

	 ВИЧ-инфицированным и больным 
активной формой туберкулеза 
(настоятельная рекомендация, низкое 
качество доказательств);

	 пациентам, коинфицированным ВИЧ 
и ВГВ, с подтвержденным острым 
хроническим заболеванием печени 
(настоятельная рекомендация, низкое 

качество доказательств);

	 партнерам ВИЧ-позитивных людей 
в серодискордантных парах (для 
снижения уровня передачи ВИЧ 
неинфицированным партнерам) 
(настоятельная рекомендация, высокое 
качество доказательств);

	 беременным и кормящим матерям.

Учитывая, что подходы к медикаментозному лечению 
развиваются быстро, схему лечения можно уточнить на веб-
сайте ВОЗ (10).

Для мониторинга восприимчивости лечения 
необходимо осуществлять последующее клиническое и 
лабораторное наблюдение, в частности, нужно как минимум 
проводить мониторинг количества CD4-лимфоцитов. Все 
антиретровирусные препараты имеют множество побочных 
эффектов, и в процессе лечения необходимо проводить 
наблюдение за этими эффектами. 

Профилактика оппортунистических инфекций

Профилактика оппортунистических инфекций – 
это составляющая лечения ВИЧ-инфекции. Ввиду высоких 
рисков заболевания в условиях содержания под стражей эта 
составляющая очень важна для предотвращения смертности, 
связанной с ВИЧ. Детальную информацию можно получить на 
веб-сайте ВОЗ (10–12).

ВИЧ-позитивные взрослые и подростки, которые 
проходили клинический скрининг на ТБ и сообщают о наличии у 
них хотя бы одного из симптомов (кашля, жара, потери веса или 
ночной потливости) могут иметь активную форму ТБ, поэтому 
их необходимо проверить на наличие ТБ и других заболеваний. 

Коинфекция ВИЧ/гепатитом В

Как указано ранее, АРТ необходимо назначать всем 
пациентам, коинфицированным ВИЧ/ВГВ, которые нуждаются 
в лечении гепатита В (острого активного гепатита) независимо 
от клинической стадии ВИЧ-инфекции (согласно классификации 
ВОЗ) и количества CD4-лимфоцитов. Схема лечения должна 
состоять из двух антиретровирусных препаратов, которые 
подавляют ВИЧ-инфекцию и ВГВ. 

Коинфекция ВИЧ/ТБ

В случае коинфицирования активной формой ТБ 
необходимо как можно раньше после начала лечения 
туберкулеза начать АРТ (в течение первых восьми недель).

Коинфекция ВГС связана с повышенным риском смерти 
и прогрессирующим заболеванием печени. Инфицирование ВИЧ 
способствует развитию и смертности от болезней, связанных 
с ВГС. Ведение коинфицированных ВИЧ и ВГС пациентов 
осложняется в связи с повышением токсического воздействия 
и взаимодействия между рибавирином, который используется 
для лечения ВГС, и некоторыми АРП, используемыми для 
лечения ВИЧ-инфекции. 
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Таблица 3. Рекомендации ВОЗ по определению стадий ВИЧ-инфекции и заболевания у взрослых и подростков

Клиническая стадия Симптомы

1. Симптомы отсутствуют Симптомы отсутствуют или же наблюдается только генерализованная 
лимфаденопатия

2. Слабо выраженные 
симптомы

anti-HBs

Умеренная потеря веса (5-10%)

Регулярные инфекции верхних дыхательных путей (синусит, тонзиллит, отит 
среднего уха, фарингит). Незначительные поражения кожно-слизистой оболочки 
(опоясывающий герпес, ангулярный стоматит, регулярные язвы полости рта, 
папулёзная сыпь, себорейный дерматит)

3. Умеренные имптомы Потеря веса более 10%

Хроническая диарея неустановленной этиологии (более одного месяца). 
Устойчивый жар неустановленной этиологии (постоянный или прерывающийся). 
Устойчивый кандидозный стоматит. Волосистая лейкоплакия полости рта. Лёгочный 
туберкулёз. тяжёлые бактериальные инфекции (пневмония, эмпиема, менингит, 
пиомиозит, инфекции костей и суставов, бактериемия, тяжёлое воспаление органов 
таза). Острый язвенно-гангренный стоматит, гингивит или пародонтит. Анемия 
неустановленной этиологии (ниже 8 г/дл), нейтропения (ниже 0,5 Х 109/л) и/или 
хроническая тромбопения (ниже 50 Х 109/л)

4. Тяжёлые симптомы 
(СПИД)

ВИЧ-изнуряющий синдром

Пневмоцистная пневмония Йировеца. Регулярная тяжёлая бактериальная 
пневмония. Хроническое инфицирование герпетической лихорадкой (генитальной, 
на губах и аноректальной, которая проявляется более одного месяца или во 
внутренних полостях). Кандидоз пищевода (или кандидоз трахеи, бронхов или 
лёгких). Внелёгочный туберкулёз. Саркома Капози. Цитомегалия (воспаление 
сетчатки глаза или других органов, кроме печени, селезёнки и лимфатических узлов). 
Токсоплазмоз центральной нервной системы. ВИЧ-энцефалопатия. Внелёгочный 
торулёз, в том числе менингит. Генерализованный нетуберкулёзный микобактериоз. 
Прогрессирующая многоочаговая лейкодистрофия. Хронический криптоспоридиоз. 

Оценка и лечение гепатита В (13)

Не существует специального лечения от острого 
гепатита В. Медицинская помощь направлена на поддержание 
рационального сочетания питательных веществ, в том числе 
восполнение воды, которая теряется во время рвоты и диареи. 

Оценка и лечение хронического гепатита В являются 
дорогостоящими, они доступны не во всех странах. Задачи 
оценки – установить тяжесть заболевания печени и принять 
решение о времени начала лечения.

Оценка тяжести заболевания печени должна 
основываться на:

•	 биохимических маркерах, в том числе как минимум 
аспартатаминотрансферазе и аланинаминотрансферазе, 
и по мере возможности гамма-глутамилтранспептидазе, 
щелочной фосфатазе, протромбиновом времени и 
сывороточном альбумине;

•	 анализе крови;

•	 ультразвуковом исследовании органов брюшной полости;

•	 обнаружении и измерении уровня ДНК вируса гепатита В, 
поскольку этот показатель очень важен для диагностики, 
принятии решения о лечении и последующем наблюдении 
пациентов;

•	 исследовании иных причин заболевания печени и 
коинфекции гепатитом С или ВИЧ.

Биопсия печени требуется не всегда (например, 
если наблюдаются клинические симптомы цирроза), но она 
помогает установить степень воспаления и фиброза у пациентов 
с повышенными показателями аланинаминотрансферазы 
или уровнем ДНК ВГС выше 2000 международных единиц 
(IU)/мл (или в обоих случаях). Недавно были разработаны 
неинвазивные технологии (в том числе серологические), 
позволяющие оценить уровень фиброза. 

Цель терапии хронического гепатита В заключается в 
предупреждении развития цирроза, декомпенсированного 
цирроза, конечной стадии заболевания печени, гепатоклеточной 
карциномы и смерти через подавление вируса гепатита В. 
Вместе с тем, полностью избавить организм от ВГВ невозможно.

Гепатит С

Как и в случае с гепатитом В, диагностика и лечение 
гепатита С являются дорогостоящими и не доступны во всех 
странах. Оценивание гепатита С очень схоже с оцениванием 
гепатита В (14). Кроме оценки тяжести заболевания печени, 
оно также охватывает определение генотипа вируса. Оба 
компонента критически важны для принятия решений о 
лечении. Оценивание состоит из следующих этапов:
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•	 оценка тяжести заболевания печени (см. пункт о гепатите 
В);

•	 исследование других причин заболевания печени и 
коинфекции ВИЧ или гепатитом В;

•	 определение генотипа ВГС (от 1 до 6) перед назначением 
антивирусного лечения, поскольку лечение будет зависеть 
от генотипа;

•	 вакцинация от гепатитов А и В для предотвращения 
коинфекции вирусами гепатитов и защиты печени. 
Лечение проводится для того, чтобы преодолеть болезнь. 
Современная стандартная терапия предполагает 
использование пегинтерферона в сочетании с 
рибавирином. 

Питание и диета
Энергетические потребности ЛЖВ, в частности людей, 

живущих со СПИДом, примерно на 10% выше средних. ВИЧ-
инфекция влияет на аппетит и способность поглощать пищу, 
а также ограничивает способность организма усваивать 
питательные вещества, в то время как метаболические 
изменения повышают потребность человека в пище. 
Соблюдение режима лечения является ключевым фактором 
его эффективности и предотвращения прерывания лечения и 
возможного развития резистентности. Недостаточное питание 
и низкокалорийная диета приводит к сложностям с усвоением 
медицинских препаратов и соблюдением режима лечения. 
Недостаточное питание повышает уровень смертности среди 
людей, живущих с ВИЧ/СПИДом и получающих АРП. Пациенты, 
получающие АРТ, подвержены более высокому риску 
метаболических заболеваний, таких как дислипидемия или 
диабет.

Люди, живущие с ВИЧ, нуждаются в пищевых добавках, 
которые бы удовлетворили их потребности в микроэлементах 
и макроэлементах. В частности, употребление свежих 
фруктов и овощей должно дополнять диету, состоящую из 
основных продуктов питания. Диетолог должен предоставить 
администрации исправительных учреждений рекомендации 
об особых потребностях пациентов, не нарушая при этом 
конфиденциальности информации об их заболеваниях.

Непрерывность лечения
Для достижения наилучших результатов лечения ВИЧ-

инфекции и гепатита С и для предотвращения формирования 
резистентности очень важно обеспечить непрерывность 
лечения. Поэтому программы по охране здоровья в 
исправительных учреждениях должны выполняться в тесном 
сотрудничестве с программами борьбы с ВИЧ-инфекцией, 
которые реализуются в гражданских условиях. Это позволит 
обеспечить непрерывность лечения при поступлении и 
освобождении из исправительных учреждений. Также 
важно организовать непрерывность лечения при переводе 
заключенных в другие тюрьмы или иные места лишения 
свободы.

Перед освобождением заключенного из тюрьмы 
необходимо наладить отношения со службой, которая 
продолжит его лечение. Иногда людям, освободившимся из 
тюрем, бывает сложно обратиться в эти службы. Необходимо 
заранее выяснить ситуацию и предоставить поддержку 
заключенному для того, чтобы он смог обратиться к ним. 
Непрерывность лечения обеспечивается лучше всего тогда, 
когда гражданские службы имеют доступ к предоставлению 
услуг заключенному, пока он находится в исправительном 
учреждении, и после его освобождения и возвращения в 
общество. Перед освобождением заключенных, которые 
продолжают принимать лекарства, необходимо предоставить 
им запас медикаментов на один месяц и полную копию истории 
их болезни, в том числе результаты всех проведенных тестов во 
время пребывания под стражей. Если заключенный переводится 
из одной тюрьмы в другую, работники здравоохранения 
должны удостовериться, что история болезни также передана 
туда. 

Паллиативный уход/освобождение по 
гуманным соображениям

Необходимо по гуманным соображениям освобождать 
заключенных, имеющих смертельные болезни, если они могут 
получить поддержку от родственников или друзей на свободе, 
с тем, чтобы они могли достойно умереть дома в окружении 
родственников и друзей. 

Контроль качества и мониторинг интервенций 
по борьбе с ВИЧ и гепатитами В и С

Необходимо предпринимать различные меры для 
повышения эффективности программ по борьбе с ВИЧ-
инфекцией. Разработка методических рекомендаций и 
стандартных процедур на основе национальных руководящих 
принципов повышает качество выполнения стратегии и 
программ медицинскими сотрудниками и охранниками 
исправительных учреждений. Необходимо проводить обучение 
всего персонала вопросам применения этих рекомендаций и 
процедур и объяснять необходимость и важность их участия в 
борьбе с ВИЧ-инфекцией.

 Мониторинг деятельности по борьбе в ВИЧ-инфекцией 
в тюрьмах должен согласовываться и быть интегрированным 
в национальные системы мониторинга противодействия ВИЧ-
инфекции и другим гемотрансмиссивным инфекциям.
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8. Профилактика, контроль и лечение туберкулеза в исправительных 
учреждениях

Masoud Dara, Dato Chorgoliani, Pierpaolo de Colombanі 

Основные тезисы
•	 Туберкулез в исправительных учреждениях 

является значительной проблемой общественного 
здравоохранения во многих аспектах, особенно в странах 
с высокой заболеваемостью ТБ.

•	 Показатель регистрируемой заболеваемости ТБ в 
исправительных учреждениях от 11 до 81 раза выше, 
чем в среднем среди населения. Ситуация обостряется 
за счет того, что появляются и распространяются формы 
туберкулеза, резистентного к лечению, особенно 
туберкулеза с широкой лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ-ТБ) и туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУ-ТБ).

•	 Необходимо обеспечить своевременное выявление 
туберкулеза среди заключенных с помощью различных 
методов скрининга (скрининг при поступлении, массовый 
скрининг с регулярными интервалами, пассивный 
скрининг, скрининг людей, контактировавших с больными) 
на основе клинических опросов, рентгенографии органов 
грудной клетки, микроскопического анализа мокроты и 
самообращений.

•	 Внедрение новых быстрых методов диагностики, 
например, теста Xpert MTB/RIF, является важным 
прорывом в борьбе против ТБ и ТБ с широкой и 
множественной лекарственной устойчивостью.

•	 Каждый пациент должен пройти тест на лекарственную 
чувствительность (ТЛЧ), по результатам которого 
необходимо адаптировать лечение для учета 
индивидуальных особенностей устойчивости и 
дальнейшего ее преодоления.

•	 Эффективность лечения повышается, если оно 
осуществляется под прямым наблюдением работников 
здравоохранения и в соответствии с руководящими 
принципами, изложенными в национальной программе 
по борьбе с ТБ.

•	 Необходимо наладить эффективные процессы закупок, 
поставок и контроля качества препаратов, а также создать 
соответствующую систему управления. Необходимо также 
обеспечить контроль над инфекциями, передаваемыми 
воздушно-капельным путем, в том числе меры по 
защите персонала. Кроме этого, следует продвигать 
консультирование и тестирование в отношении ВИЧ по 
инициативе провайдера для выявления ВИЧ-позитивных 
и лиц, коинфицированных ВИЧ и ТБ, и предоставления им 
необходимой поддержки и ухода. 

•	 Необходимо обязательно гарантировать непрерывность 
лечения лицам, которые получают лечение и 

освобождаются из мест лишения свободы, а также тем, 
которые получают лечение и попадают в исправительные 
учреждения. 

•	 Контроль над туберкулезом в местах лишения свободы 
можно усилить за счет повышения осведомленности 
заключенных, работников здравоохранения и прочего 
персонала тюрем с помощью постоянного проведения 
образовательных мероприятий.

•	 Необходимо проводить оперативные исследования для 
сбора данных о туберкулезе и эффективных способах 
борьбы с ним.

Введение
Туберкулез является всемирно значимой проблемой 

общественного здравоохранения. Особенно он распространен в 
двух регионах мира: в Африке (где также наблюдается высокая 
заболеваемость ВИЧ-инфекцией) и Восточной Европе. Ситуация 
в Восточной Европе осложняется распространенностью ТБ 
с множественной и широкой лекарственной устойчивостью 
и неэффективностью мер, принимаемых органами 
здравоохранения для борьбы с этим заболеванием. 
Это приводит к некачественному ведению пациентов и 
дальнейшему возникновению форм ТБ с лекарственной 
устойчивостью. Состояние дел в отдельных регионах Европы 
и Центральной Азии в последнее время ухудшилось в связи 
с ростом заболеваемости ВИЧ-инфекцией среди отдельных 
категорий населения, что существенно повышает риск развития 
активной формы ТБ у коинфицированных ВИЧ и ТБ (1).  

Проблема туберкулеза в исправительных учреждениях 
продолжает сохранять свою остроту. Как правило, 
заболеваемость ТБ в активной форме в исправительных 
учреждениях намного выше, чем среди общего населения. 
В последнем исследовании по вопросам контроля над ТБ 
в Европе, проведенном в 2006 г., было установлено, что в 
исправительных учреждениях стран Европы показатель 
регистрируемой заболеваемости ТБ в среднем в 17 раз выше, 
чем среди населения в целом, причем если в странах Западной 
Европы разница составляет 11 раз, то в восточноевропейских 
странах она доходит до 81 раза (2). ТБ является основной 
причиной смертности в тюрьмах, его распространенность в 
тюрьмах также ограничивает эффективность контроля над ТБ 
в гражданских условиях. Особенно это характерно для стран с 
высоким уровнем заболеваемости ТБ.

Высокий уровень заболеваемости ТБ среди 
заключенных, вероятно, связан с тем, что непропорционально 
большая доля заключенных происходит из категорий 
населения, уязвимых к инфицированию и заболеванию ТБ, 
например, бездомных, людей, употребляющих инъекционные 
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наркотики, лиц с психическими заболеваниями, людей, которые 
уже отбывали наказание в тюрьмах, и незарегистрированных 
мигрантов из регионов с высокой заболеваемостью 
туберкулезом. 

Условия содержания в тюрьмах – в частности, то, 
что раздельное содержание заключенных основано не на 
показателях их здоровья, а на преступлениях, совершенных 
ими, – также могут способствовать распространению 
инфекции. Факторами, способствующими передаче ТБ, 
являются переполненность тюрем, поздняя диагностика и 
лечение инфекционных заболеваний, частые переводы между 
тюрьмами и неэффективный контроль над инфекциями, 
передаваемыми воздушно-капельным путем (3). Заключенные 
более уязвимы к заболеванию ТБ, если инфицирование или 
реактивация латентной инфекции произошли недавно за счет 
коинфицирования иммунными патологиями, особенно ВИЧ, 
употребления инъекционных наркотиков или недостаточного 
питания (4). Более того, исправительные учреждения являются 
средой, в которой заболевание передается обществу в целом. 
Это происходит через персонал и посетителей тюрем и тесные 
контакты освобожденных лиц, которые еще не вылечили 
туберкулез в активной форме (5). Предполагается, что 
динамика передачи ТБ между заключенными и обществом 
в целом играет ключевую роль в определении тенденций 
заболеваемости, распространенности и смертности от ТБ 
среди всего населения. Не принимая во внимание меры по 
профилактике и контролю над ТБ, исправительные учреждения 
рискуют тем, что распространение ТБ будет иметь серьезные 
последствия как для заключенных, так и для всего населения, 
особенно в странах, где национальные программы по борьбе 
с ТБ выполняются неэффективно, а количество заключенных 
велико.

13 октября 2010 г. Партнерство «Остановить туберкулез» 
(коалиция, в которую входят более 1000 организаций из разных 
стран мира) начало реализацию The Global Plan to Stop TB 
2011–2015 [Глобальный план “Остановить туберкулез” на 2011–
2015 гг.], цель которого – двукратное снижение показателей 
смертности и распространенности ТБ до 2015 г. по сравнению 
с уровнем 1990 г., принятым за точку отсчета (6). Одно из 
основных заданий, поставленных для достижения этой цели – 
обеспечить раннюю диагностику всех случаев ТБ, в том числе 
среди таких уязвимых категорий населения, как заключенные. 

В 2013 р. Международный союз против туберкулеза и 
легочных заболеваний опубликовал официальное заявление, 
в котором призвал органы здравоохранения, национальные 
и международные учреждения, организации гражданского 
общества и донорские агентства повысить приоритетность мер 
по профилактике и контролю над ТБ в местах содержания под 
стражей и рекомендовал в этой связи 12 практических шагов 
(7).

Передача
Туберкулез – это инфекционное заболевание, 

вызываемое микобактериями туберкулеза. Передача 
происходит при личном контакте во время вдыхания капель, 
выделяемых во время кашля, чихания или общения (8). Риск 
передачи возрастает, если люди находятся в небольшом 
непроветриваемом помещении. Особенно высок риск 
инфицирования туберкулезом в условиях, когда люди находятся 
в тесном контакте между собой (как, например, в тюрьмах или 
больницах). Таким образом, исправительные учреждения 
являются местом, где туберкулез передается легче всего.

В среднем инфицируются около 30% людей, которые 
находились в непосредственном контакте с разносчиком 
заболевания и вдыхали бактерии. Но в тюрьмах ввиду их 
переполненности этот показатель выше в два раза или более (9). 
Предполагается, что курение повышает риск инфицирования.

Каким образом люди инфицируются ТБ? Это происходит 
во время вдыхания воздуха, содержащего микобактерии 
туберкулеза. Когда зараженный человек дышит, кашляет или 
чихает, микобактерии распространяются в воздухе, который 
могут вдыхать здоровые люди. На этот процесс влияют три 
основных фактора: количество инфицированных пациентов, 
длительность их инфицирования и интенсивность контактов с 
ними. Таким образом, сокращая длительность их зараженности 
или контакты между заразными пациентами (например, между 
заключенными), можно снизить уровень инфицирования ТБ.

Даже будучи инфицированным микобактериями 
туберкулеза, человек может оставаться здоровым и никогда 
не заболеть. У большинства людей инфекция остается 
бессимптомной. Это означает, что они инфицированы, но в то 
же время здоровы. Заболевание развивается только примерно 
у 10% инфицированных, у половины из которых возникает 
заразная форма ТБ, а у другой половины – незаразная форма. 

Тем не менее, если иммунная система человека, 
инфицированного ТБ, поражена (например, ВИЧ-инфекцией, 
химиотерапией при лечении рака, стрессом, фактом пожилого 
возраста или содержания под стражей), вероятность развития 
туберкулеза у него возрастает. ТБ может поразить любой орган 
или часть тела, но чаще всего поражает легкие. Легочная форма 
ТБ является наиболее заразной ввиду того, что заболевание 
распространяется воздушно-капельным путем. В закрытом 
помещении капли, выделяемые с кашлем или чиханием, 
могут находиться в воздухе довольно долго, особенно если 
помещение плохо проветривается. 

При отсутствии лечения как минимум половина 
заболевших ТБ умирают в течение двух лет. Некоторые могут 
вылечиться внезапно, а у других заболевание переходит 
в хроническую стадию и они продолжают инфицировать 
окружающих.

В Guidelines for control of tuberculosis in prisons 
[Руководящие принципы по контролю над туберкулезом в 
исправительных учреждениях] (10) описаны пять факторов 
распространения ТБ в тюрьмах:

В тюрьмы попадают заключенные с ТБ. Заключенные 
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происходят преимущественно из категорий населения с 
высоким уровнем заболеваемости ТБ, нездоровым образом 
жизни и зависимостями. Если на это не обращать внимания 
и не предпринимать никаких действий, они могут попадать в 
тюрьмы, не вылечив туберкулез. Более того, если заключенные 
поступают с частично вылеченным ТБ или если после 
поступления их лечение прерывается, это часто способствует 
формированию лекарственно устойчивых форм ТБ.

ТБ концентрируется в тюрьмах. Переполненность, 
плохое проветривание (отсутствие окон или их закрывание 
для предотвращения попадания холодного воздуха в камеры) 
и длительное содержание в тюремных камерах способствуют 
распространению инфекций, передаваемых воздушно-
капельным путем. Если пациент с ТБ в гражданских условиях 
может передать инфекцию в среднем 15–20 людям в год, то в 
тюрьме этот показатель может быть намного выше.

Тюрьмы распространяют ТБ. Во многих странах нехватка 
финансирования и надлежащих действий, а также отсутствие 
лабораторий и подготовленного персонала приводит к тому, что 
многие случаи инфицирования ТБ остаются незамеченными. 
Инфицированные люди, у которых заболевание не обнаружено, 
легко могут распространять ТБ вне исправительных 
учреждений, поскольку они часто переводятся из одного 
учреждения в другое.

В тюрьмах ТБ обостряется. На обострение заболевания 
в тюрьмах влияют несколько факторов, в том числе поздняя 
диагностика (которая связана, в частности, с отсутствием 
раннего скрининга, подготовленного персонала и повышенной 
нагрузки работников здравоохранения за счет огромного 
количества заключенных, попадающих в тюрьмы, неразвитой 
инфраструктурой, неэффективной организацией лабораторной 
службы и закупок лекарств), частое прерывание и 
незаконченное лечение (так, по время перевода заключенных 
из одной тюрьмы в другую или освобождения их истории 
болезни не всегда следуют за ними). Многие обстоятельства 
содержания под стражей могут снизить эффективность лечения: 
недостаточное питание, наркозависимость, нервный стресс, 
невылеченные сопутствующие заболевания (такие, как ВИЧ-
инфекция, диабет или печеночная недостаточность), а также 
низкое качество медико-санитарной помощи в исправительных 
учреждениях.

ТБ попадает из тюрем в общество. Заключенные могут 
передавать инфекцию в общество путем контактирования с 
тюремным персоналом и посетителями, а также в случаях, 
когда освобожденные заключенные не окончили курс лечения. 
Тюрьмы являются средой, в которой распространяются 
устойчивые формы туберкулеза, особенно учитывая то, что 
освобождение часто происходит в течение длительного периода 
лечения МЛУ-ТБ (18–24 месяцев).

Что должно быть сделано для снижения риска 
распространения ТБ. Меры по прерыванию цикла 
передачи могут быть направлены на: 1) предотвращение 
передачи заболевания от людей с заразной формой ТБ 

окружающим, 2) предотвращение развития заболевания, 
если лицо, контактирующее с больным, инфицировалось 
ТБ. Для предотвращения передачи необходимо обеспечить 
раннее выявление случаев заболевания, немедленное и 
надлежащее лечение и принять меры по инфекционному 
контролю. Для предотвращение развития заболевания нужно 
рассмотреть необходимость проведения профилактического 
химиотерапевтического лечения.

Выявление случаев заболевания
Выявление случаев заболевания является одной 

из ключевых составляющих борьбы с туберкулезом. Если 
оно проводится грамотно, системно и эффективно, и если 
по его результатам принимаются надлежащие решения по 
схеме лечения, оно может привести к снижению темпов 
распространения ТБ и сокращению смертности от ТБ.

Существуют две основные стратегии выявления случаев 
заболевания: 1) самообращение и пассивное выявление во 
время пребывания под стражей, 2) регулярное активное 
выявление случаев заболевания среди заключенных.

Пассивное выявление случаев заболевания

Эта стратегия предполагает выборочное обследование 
лиц с подозрением на инфицирование ТБ (лиц, кашляющих в 
течение трех недель подряд или дольше), которые посещают 
медицинские учреждения в связи с респираторными 
заболеваниями. Для этого нужно обеспечить полный доступ 
к медицинской помощи, поскольку без этого выявление 
случаев заболевания будет происходить с задержками. 
Для того, чтобы выявление случаев заболевания было 
эффективным, необходимо, чтобы пациенты знали, что 
симптомы, которые они испытывают, могут быть симптомами 
ТБ, и что это заболевание излечимо. Они должны стремиться 
пройти диагностику и лечение, а также иметь доступ к такому 
лечению. Таким образом, очень важно обеспечить повышение 
осведомленности заключенных и персонала о ТБ.

Вместе с тем, пассивное выявление случаев заболевания 
может быть недостаточно эффективным в условиях 
исправительных учреждений. Некоторые заключенные могут 
не сообщать о своих симптомах, опасаясь таких последствий 
диагноза ТБ, как стигматизация, задержки с освобождением 
или перевод в другое исправительное учреждение. При том, 
что заболевание ТБ действительно может быть причиной 
перевода заключенного в другую тюрьму с более подходящими 
условиями, для некоторых заключенных получение такого 
диагноза наоборот может быть желательным. В некоторых 
случаях возможности заключенных обращаться за помощью 
могут быть ограничены в связи с их местом во внутренней 
тюремной иерархии.  

Активное выявление случаев заболевания

Активное выявление случаев заболевания предполагает 
скрининг заключенных на разных этапах их содержания под 
стражей и использование разных методик, в том числе опросов, 
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рентгенографии органов грудной клетки, туберкулиновой 
пробы и теста на освобождение гамма-интерферона (ТОГИ), или 
же их комбинации.

В условиях исправительных учреждений пассивное и 
активное выявление случаев заболевания должно проводиться 
систематически и одновременно. Комбинация этих двух 
подходов существенно повышает уровень выявления случаев 
заболевания.

Некоторые преимущества и недостатки пассивного и 
активного выявления случаев заболевания представлены в 
таблице 4.

Таблица 4. Преимущества и недостатки пассивного и активного 
выявления случаев заболевания

Стратегии скрининга
На способы организации скрининга влияют 

множественные факторы, в том числе тип исправительного 
учреждения, количество инфицированных и больных ТБ в 
этом учреждении, распространенность ТБ в сообществах 
заключенных, распространенность других факторов уязвимости 
к ТБ (например, ВИЧ-инфекции) среди заключенных и средняя 
длительность пребывания заключенных в учреждении. Вид 
скрининга, рекомендуемый для конкретного учреждения, 
зависит от результатов оценки риска распространения ТБ в этом 
учреждении (11).

Скрининг на ТБ при поступлении

В пересмотренных Европейских пенитенциарных 
правилах (12) указано, что заключенные имеют право на 
медицинское обследование при первой возможности (пункт 
42), и что администрация пенитенциарных учреждений 
обеспечивает охрану здоровья всех заключенных этих 
учреждений (пункт 39).

Скрининг при поступлении проводится с целью 
обнаружения недиагностированного ТБ (среди прочего) и 
определения пациентов, которые получали лечение перед 
помещением под стражу для обеспечения окончания ими курса 
лечения.

Медицинский скрининг при поступлении в 
исправительное учреждение очень важен, поскольку многие 
заключенные происходят из сообществ с высоким уровнем 
заболеваемости ТБ. Заключенные не должны попадать в 
основные помещения исправительного учреждения до тех 
пор, пока не установлено, что у них нет заразной формы ТБ. По 
возможности необходимо обеспечить раздельное пребывание 
вновь поступивших заключенных с остальными, пока первые не 
пройдут скрининг на ТБ. Это временное распределение является 
подходящей возможностью для проверки заключенных на 
заражение ТБ.

Необходимо фиксировать результаты скрининга при 
поступлении в специальный журнал, после этого по мере 
потребности необходимо провести стандартные процедуры 

диагностики и лечения. 

Обследование лиц, контактирующих с 
больными

В условиях исправительных учреждений с больными 
контактируют все те, кто в течение длительного времени дышит 
одним воздухом с ними. В эту категорию входят следующие 
лица: те, кто спит в одних камерах с больными ТБ, заключенные, 
которые проводят время в закрытых или плохо проветриваемых 
рабочих помещениях внутри тюрем, заключенные, которые 
контактируют с больными ТБ во время отдыха, персонал, 
который контактирует с больными, и посетители. 

В Guidelines for control of tuberculosis in prisons (10) 
содержится рекомендация проводить скрининг на ТБ всех лиц, 
контактирующих с больными, выделяющими инфицированное 
вещество мокроты, поскольку такие контакты могут привести 
к заражению. Перечень лиц следует определять путем опроса 
пациента о его круге общения и повседневной деятельности, 
что позволит установить группы риска. Следующий шаг 
– обследование этих лиц с помощью микроскопического 
исследования мокроты или рентгенографии органов грудной 
клетки. 

Массовый скрининг

Массовый скрининг – проверка всех заключенных (или 
других категорий населения) для выявления подозрения на 
ТБ и подтверждения диагноза с помощью микроскопического 
исследования мокроты или других методов. Для проведения 
массового скрининга необходимо обеспечить два фактора: 
он должен охватывать всех представителей соответствующей 
группы, и он должен быть регулярным. В условиях 
исправительных учреждений оптимальным вариантом 
является проведения двух раундов массового скрининга в 
год. Это позволяет эффективно выявлять случаи, которые 
не были обнаружены в ходе пассивного выявления случаев 
заболевания. Тем не менее, не рекомендуется полагаться 
на массовый скрининг как единственный метод выявления 
случаев заболевания в тюрьмах. Предпочтительнее начинать 
с массового скрининга на начальных этапах реализации 
соответствующей программы и дополнить его другими 
стратегиями (скрининг при поступлении, пассивное выявление 
случаев ТБ). Это позволит обеспечить надлежащее выявление 
заключенных с ТБ, попадающих в тюрьмы в период 
между раундами массового скрининга (или новых случаев 
заболевания, произошедших между этими раундами). Кроме 
того, невозможно проводить регулярный массовый скрининг 
в условиях недостаточности ресурсов и наличия прочих 
финансовых и логистических препятствий. Таким образом, эту 
программу стоит выполнять только при наличии необходимых 
ресурсов.  

Методы скрининга

Скрининг симптомов

По мере возможности работники здравоохранения 

Профилактика, контроль и лечение туберкулёза в исправительных учреждениях
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обязаны проводить скрининг с помощью специальных анкет 
(для опроса) (10). Анкеты должны охватывать три ключевых 
аспекта: история болезни (история лечения, информация о 
прерывании лечения), клинические симптомы и индекс массы 
тела. Заключенные, ранее болевшие ТБ и/или имевшие такие 
клинические симптомы, как кашель в течение более двух 
недель, выделение мокроты, жар, ночную потливость, потерю 
веса или аппетита, кровохарканье, боль в области грудной клетки 
или низкий индекс массы тела, должны рассматриваться как те, 
у кого есть подозрение на ТБ. Все заключенные с признаками 

и симптомами, позволяющими предположить заболевание 
ТБ, обязаны пройти тщательное медицинское обследование с 
подтверждением диагноза с помощью исследования мокроты. 

Опрос как метод скрининга может использоваться 
очень широко. Он дешевле, чем рентгенография, прост в 
использовании, не требует специального оборудования, 
для его выполнения не нужно много усилий и времени. Его 
основной недостаток заключается в том, что прогностическая 
ценность позитивного теста (вероятность заболевания ТБ с 

Таблица 4. Преимущества и недостатки пассивного и активного выявления случаев заболевания

Пассивное выявление случаев заболевания Активное выявление случаев заболевания

Преимущества

•	 Позволяет обнаружить случаи, не выявленные с помощью других 
методов (например, скрининга при поступлении, обследования 
людей, контактировавших с больными, массового скрининга или 
опросов).

•	 Позволяет обнаружить случаи заболевания ТБ после попадания 
в тюрьму.

•	 Относительно более дешёвое и простое в использовании.

•	 Повышает показатель выявляемости, предусматривает связь 
медицинской службы в тюрьмах с национальной программой 
по борьбе с ТБ, позволяет предоставить данные для целей 
планирования действий.

•	 Сокращает задержки и таким образом снижает вероятность 
распространения за счёт немедленного отделения 
инфицированных от общей массы заключённых и предоставления 
эффективного лечения.

•	 При своевременном применении облегчает лечение пациентов, у 
которых ТБ обнаружен на ранних стадиях.

•	 С высокой вероятностью позволяет установить, что 
заболеваемость ТБ в тюрьмах намного выше, чем в гражданских 
условиях, что может быть полезным аргументом для 
адвокационной работы.

Недостатки

•	 Основывается на готовности пациентов обращаться за 
медицинской помощью и приходить на обследования 
(самообращении).

•	Может приводить к задержкам в выявлении случаев 
заболевания и в начале лечения, что повышает вероятность 
распространения инфекции.

•	Может приводить к развитию заболевания, после чего его будет 
тяжелее лечить.

•	 На его применение могут повлиять механизмы внутренней 
регуляции, принятые в среде заключённых (например, коррупция 
или третирование), что может привести к тому, что более 
влиятельные заключённые могут оказывать отдельным группам 
заключённых в доступе в терапевтические отделения тюрем.

•	 Приводит к расширению обязанностей и повышению нагрузки на 
медицинский персонал в тюрьмах (при том, что этого персонала 
и так может быть недостаточно и он может иметь низкую 
мотивацию).

•	 Представляет собой дополнительную нагрузку на пенитенциарную 
систему и систему здравоохранения, поскольку эти системы 
должны поддерживать мероприятия по активному выявлению 
случаев заболевания. Высокая стоимость этих мероприятий может 
негативно сказаться на их регулярности.

•	 Повышает нагрузку на лаборатории местных поликлиники и 
больниц ввиду необходимости проведения большого количества 
анализов мазков и бактерий.

•	 Требует сокращения расходов на другие виды лечения под 
непосредственным контролем, например, краткосрочной 
химиотерапии.

•	Может привести к завышенному выявлению случаев заболевания, 
если диагностика основывается только на результатах 
рентгенографии.

Источник: Dara M et al (10).
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бактериовыделением  среди заключенных с подозрением на 
заболевание) будет невысокой ввиду значительной доли ложно-
позитивных результатов заполнения анкеты. Соответственно, 
очень важно провести надлежащую подготовку персонала, 
который отвечает за выявление случаев заболевания, 
методикам проведения опроса и правильного заполнения анкет 
(10). Необходимо применять стандартизированный подход и 
воздерживаться от того, чтобы подталкивать заключенного к 
тому или иному варианту ответа. Также недопустимо раздавать 
анкеты заключенным для самостоятельного заполнения. 
Скрининг симптомов сам по себе является достаточным 
методом в местах с минимальным риском распространения 
ТБ (тех, в которых находится мало людей, либо где в течение 
предыдущего года не выявлено случаев ТБ).

Скрининг с помощью рентгенографии органов 
грудной клетки

Во многих развитых странах заключенные, 
поступающие в тюрьмы, проходят рентгенографию органов 
грудной клетки. Исследования доказывают пользу такого 
скрининга для определения инфицированных заключенных, у 
которых не удалось выявить заболевание во время скрининга 
симптомов (13). Заключенные с аномальными результатами 
рентгенографии направляются на микроскопическое 
исследование мокроты. В большинстве стран Восточной Европы 
используются малые мобильные рентгеновские аппараты. К 
сожалению, большинство из них были произведены еще 30–40 
лет назад и являются устаревшими, что создает значительные 
проблемы с логистикой и приводит к ошибкам в считывании 
и интерпретации результатов. В этой связи рекомендуется 
использование только цифровых малых мобильных 
рентгеновских аппаратов, поскольку они дают изображение 
более высокого качества. 

Цифровые рентгеновские аппараты (как малые, так 
и полноразмерные) обеспечивают более высокое качество и 
четкость изображения и лучшие возможности их хранения. 
С помощью малого рентгеновского аппарата можно сделать 
снимок менее чем за одну минуту, и он облучает пациента 
примерно в 10 раз низшей дозой, чем обычный рентгенограф. 
Результаты одного из исследований экономической 
эффективности использования малого рентгенографа для 
обследования органов грудной клетки на наличие ТБ при 
поступлении заключенных в тюрьмы показали, что этот метод 
позволяет обнаружить больше случаев заболевания, чем и 
туберкулиновая проба, и скрининг симптомов, но при этом 
стоимость его использования из расчета на каждый выявленный 
случай ниже, чем у других методов (14). Степень использования 
этого метода в каждом конкретном исправительном учреждении 
зависит от множества факторов: местных эпидемиологических 
характеристик ТБ; средней продолжительности пребывания 
заключенных под стражей; способности работников 
здравоохранения тщательно изучать истории болезни, 
брать туберкулиновые пробы, проводить квантиферон-тест 
(QuantiFERON-TB Gold testing) или пользоваться информацией 

из государственного регистра больных ТБ; времени проведения 
рентгенографического исследования и интерпретации его 
результатов. Рентгенография органов грудной клетки может 
быть уместна в некоторых местах лишения свободы, в которых 
в течение короткого времени содержится большое количество 
заключенных, в особенности уязвимых к инфицированию 
ТБ (заключенных с высоким уровнем распространенности 
ВИЧ-инфекции, употребления инъекционных наркотиков, 
заключенных, прибывших из стран с высокой заболеваемостью 
ТБ). В учреждениях, где не проводится рентгенографический 
скрининг всех заключенных, рентгенография органов грудной 
клетки должна быть составляющей предварительного 
обследования ВИЧ-инфицированных пациентов (их 
заболевания часто не обнаруживают при исследовании 
мокроты из-за инфильтративного туберкулеза легких), а также 
заключенных с высоким риском инфицирования ВИЧ, ВИЧ-
статус которых неизвестен (11).

Другие методы скрининга

Туберкулиновая проба и ТОГИ используются для 
обнаружения латентной инфекции туберкулеза. В странах с 
низкой заболеваемостью ТБ туберкулиновая проба и ТОГИ 
иногда используются в исправительных учреждениях (11). 
Эти методы помогают выявить только инфицирование, а не 
заболевание в активной форме. Поэтому не рекомендуется 
использовать эти методы в исправительных учреждениях 
в странах с высоким уровнем заболеваемости ТБ, где 
большинство заключенных уже инфицированы ТБ, а основная 
задача программ по контролю над туберкулезом заключается в 
выявлении и лечении случаев ТБ в активной форме.

Клинические признаки туберкулеза
Болезнь начинается в легких после вдыхания 

микобактерий ТБ и чаще всего проявляется в форме 
легочного туберкулеза. Ответ иммунной системы приводит 
к формированию абсцессов легочной паренхимы. Пока 
эти абсцессы остаются локализованными, риск передачи 
инфекции невысок (закрытая форма туберкулеза), но если они 
прорываются в дыхательные пути, их содержимое начинает 
выделяться с кашлем (открытая форма туберкулеза). В 
абсцессах находятся миллиарды бацилл, поэтому пациенты с 
открытой формой туберкулеза очень заразны. Примерно 50–
60% пациентов с ТБ со временем становятся заразными. Если 
иммунная система человека слабая и абсцессы не формируются 
(например, в случае ВИЧ), происходит диффузное воспаление 
легочной паренхимы, которое не поражает дыхательные 
пути, и бациллы из организма не выделяются. В таких случаях 
пациенты менее заразны. 

За счет кровообращения бациллы переносятся в другие 
части организма. Это происходит примерно у 15–20% больных 
ТБ. Туберкулез может поражать практически все органы, иногда 
он может вызывать другие серьезные заболевания, в частности, 
менингит и заражение крови.

Наиболее важными симптомами активного туберкулеза 
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являются кашель, кровохарканье, боль в груди, одышка, жар, 
ночная потливость, утомляемость и потеря аппетита (8,9). 
Наиболее типичный симптом легочного ТБ – мокрый кашель. 
Вместе с тем, наличие кашля не является определяющим: если 
пациент кашляет в течение трех недель или больше, это повод 
считать, что у него есть подозрение на заболевание ТБ.

Диагностика

Рентгенография органов грудной клетки

Начало использования рентгенографии для целей 
скрининга и диагностики стало ключевым моментом в получении 
знаний о течении и диагностировании ТБ у человека. Однако 
практический опыт и некоторые исследования доказывают, что 
не существует результатов рентгенографического исследования, 
характерных только для ТБ (15). Они будут похожими при 
многих других заболеваниях легких, из-за чего эти заболевания 
можно принять за туберкулез. Несомненно, рентгенография 
органов грудной клетки очень эффективна в деле обнаружения 
аномалий легких и признаков ТБ, но окончательно подтвердить 
заболевание туберкулезом может только бактериологическое 
исследование.

Эффективность рентгенографии в значительной степени 
определяется способностью специалиста заметить аномальные 
затемнения и правильно их интерпретировать. Разные 
специалисты имеют разные способности к этому. Кроме того, 
случается, что во время первого просмотра пленки специалист 
видит аномалии, которых он не замечает при повторном 
изучении этой пленки через неделю. С другой стороны, во время 
повторного изучения специалист может заметить аномалии, 
которых он не видел в первый раз. То есть, эта способность 
по-разному проявляется у разных специалистов, а также она 
может варьироваться и у одного специалиста.

Количество ложных случаев ТБ, диагностированных с 
помощью рентгенографии органов грудной клетки, значительно 
превышает количество случаев, которые не получается выявить 
с помощью микроскопического исследования мокроты. Кроме 
этого, рентгенография и мобильная флюорография являются 
дорогими, требуют специально подготовленного персонала и 
могут не работать в случае поломки оборудования, отсутствия 
запасных деталей и специалистов, могущих его починить, 
отсутствия пленки или электричества. 

Наиболее важным показанием для рентгенографии 
органов грудной клетки является негативный результат 
исследования препаратов мокроты (два негативных результата 
исследования мокроты или как минимум один негативный 
результат исследования посева, или и то, и другое) при наличии 
клинических подозрений на ТБ. В таком случае предполагается 
негативный бактериологический диагноз ТБ, который 
должен основываться на эпидемиологической и клинической 
информации, а также непрохождении полного курса лечения 
антибиотиками широкого спектра действия. Это позволяет 
исключить другие легочные инфекции. Рентгенография органов 
грудной клетки требуется также в случаях, если пациент имеет 

одышку, кровохарканье или подозрение на плевральный или 
перикардиальный экссудат или нуждается в специальном 
лечении (например, лечении пневмоторакса). Рентгенография 
играет важную роль в диагностике ТБ у ВИЧ-позитивных 
пациентов, у которых может не быть аномалий со стороны 
органов грудной клетки (таких 12–14%). Преимущество 
цифровой рентгенографии в том, что она позволяет получать 
результаты немедленно и передавать их онлайн для 
дистанционного оценивания.

Микроскопия мокроты

Прямая микроскопия мазка мокроты имеет некоторые 
технические недостатки, но ее эксплуатационные преимущества 
неоспоримы. Основным преимуществом является то, что 
она позволяет с абсолютной точностью диагностировать ТБ 
(у людей, выделяющих большое количество бацилл) и в тот 
же день начать химиотерапию. Однако прямая микроскопия 
мазка мокроты недостаточно чувствительна для выявления 
бацилл ТБ в мокроте, если количество бацилл небольшое. 
Для того, чтобы опытный лаборант определил заболевание 
ТБ, в образце мокроты должно быть большое количество 
бацилл (примерно 10  000/мл). Прямая микроскопия мазка 
мокроты сравнительно недорога и делается быстро, не требует 
сложного оборудования и может проводиться подготовленным 
персоналом в учреждениях первичной медицинской помощи. 
Соответственно, этот метод больше подходит для раннего 
выявления ТБ в условиях ограниченности ресурсов. 

Чувствительность к выявлению бацилл ТБ 
в мокроте существенно повышается, если мокрота 
концентрирована (проведено ее очищение и свертывание) 
и смешана с флуоресцентным раствором (например, с 
аурамином О). Вещество (слайд) можно наблюдать под 
специальным микроскопом, например, флуоресцентным или 
светоизлучающим диодным микроскопом. Эта технология 
требует меньшего увеличения и сокращает время наблюдения. 
Таким образом, в течение определенного времени можно 
просмотреть больше образцов. Заключенные с подозрением 
на легочный ТБ должны предоставить два образца для 
диагностирования заболевания. Лучше всего собирать мокроту 
ранним утром, поскольку она с большей вероятностью 
содержит бациллы ТБ. Очень важно также то, каким образом 
собирается мокрота. Необходимо собирать образцы мокроты, 
соблюдая инструкции и под надзором медицинского 
работника, что позволит обеспечить, что она собрана верно и у 
нужного заключенного. Образцы должны собираться в хорошо 
проветриваемых условиях (лучше всего вне помещения). В 
некоторых случаях заключенные могут обмениваться своими 
образцами мокроты или предпринимать другие действия 
для получения положительного результата анализа, поэтому 
персонал обязан следить за процессом сбора мокроты, 
применяя при этом меры личной защиты (медицинская маска 
уровня защиты 2 или выше или респиратор №95) и другие меры 
инфекционного контроля.

Анализ культуры (посева)
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Выращивание культуры – это помещение бацилл в 
среду, содержащую питательные вещества в лабораторных 
условиях. Наиболее часто используется плотная среда 
Левенштейна-Йенсена. Не у всех больных ТБ результаты 
исследования мокроты позитивные. Если образец мокроты 
содержит всего несколько колоний бацилл (10–20), результат 
анализа мокроты будет негативным, но результат анализа 
посева, вероятней всего, будет положительным. Позитивный 
результат свидетельствует о заболевании ТБ. Изоляция бацилл 
ТБ в мокроте (и иных клинических препаратах) через посев с 
дальнейшим биохимическим или молекулярным анализом 
является доказательной диагностической процедурой. Точность 
культурального анализа существенно выше, чем микроскопии 
мазка мокроты: микроскопия позволяет выявить только 
до 50% случаев легочного ТБ, которые подтверждаются с 
помощью культурального анализа. Техническое превосходство 
анализа культуры над микроскопией мокроты связано в 
первую очередь с количественными факторами. В среднем 
под микроскоп попадает всего примерно 1–3% от вещества 
мокроты, в то время как при анализе культуры в пробирке 
исследуется практически все ее содержимое. Хотя большая 
доля организмов уничтожается во время обработки (очищения) 
вещества, разница в количестве все равно настолько большая, 
что вероятность обнаружить в посеве бациллы ТБ во много 
раз выше, чем с помощью прямой микроскопии мазка 
мокроты. Таким образом, необходимо подчеркнуть важность 
использования этого метода для подтверждения заболевания, 
особенно среди ВИЧ-позитивных пациентов, результаты 
анализа мокроты которых часто бывают негативными. 

Кроме того, этот метод позволяет определить 
восприимчивость к тем или иным лекарственных препаратам, 
что очень важно для определения схемы лечения. Итак, 
необходимо проводить культуральный анализ и тест на 
лекарственную чувствительность (ТЛЧ) для всех пациентов, 
насчет которых есть подозрение в инфицировании 
мультирезистентными штаммами. Культуральный анализ – 
это часть рутинного клинического исследования больных с 
подозрением на ТБ в развитых странах. 

Однако существуют важные факторы, ограничивающие 
широкое использование этого метода в развивающихся странах. 
Для традиционного способа культивации мокроты в плотной 
среде (Левенштейна-Йенсена) требуется провести обработку 
(очищение, гомогенизацию и свертывание) образцов, для чего 
нужно дополнительное оборудование (например, оборудование 
для свертывания и обеспечения биобезопасности) и более 
высокие эксплуатационные расходы. Персонал нуждается в 
дополнительной подготовке. В результате этих процедур в 
воздухе появляется больше смесей, содержащих бациллы ТБ, 
поэтому персонал должен быть защищен надежнее. 

Рост бацилл ТБ в плотной среде может продолжаться в 
течение четырех-шести недель. Более быстрый результат можно 
получить за счет автоматических или полуавтоматических 
методов, предполагающих использование жидкой среды. 

Это электронно-лучевой индикатор роста микобактерий 
(например, автоматизированная система культивирования 
микобактерий MGIT-BACTEC-96, которая позволяет определить 
результат за одну-две недели) и метод молекулярных линейных 
проб, который позволяет установить наличие M. tuberculosis в 
течение 12 часов. 

Лаборатории, в которых проводится анализ культур 
(особенно с помощью методов быстрой диагностики) и ТЛЧ, 
обязаны принимать меры для обеспечения безопасности 
персонала. Разработка и проведение соответствующих мер 
обходится довольно дорого, и это может делать невозможным 
организацию таких мер при реализации программ по борьбе с 
туберкулезом в исправительных учреждениях.  

В качестве альтернативной меры в исправительных 
учреждениях можно создать сеть подразделений, которые 
будут проводить микроскопию мокроты. Таким образом 
заключенные в тюрьмах, находящихся в отдаленных регионах 
страны, будут иметь простой и быстрый доступ к ним, и 
количество проводящихся тестов будет достаточным для 
обеспечения надлежащего качества анализа. Сеть таких 
подразделений в пенитенциарной системе должна быть 
скоординированной с сетью гражданских лабораторий и 
интегрированной в лабораторную систему контроля качества.

Диагностический тест Xpert MTB/RIF

В 2009 г. был разработан тест Xpert MTB/RIF 
для  платформы GeneXpert. Это событие считается важным 
достижением в деле борьбы с туберкулезом. Впервые 
молекулярный тест стал простым и достаточно надежным 
для того, чтобы внедрять его за пределами традиционных 
лабораторных условий. Xpert MTB/RIF выявляет микобактерии 
туберкулеза, а также мутации, указывающие на устойчивость 
к рифампицину, используя три особых праймера и пять 
уникальных молекулярных зондов для обеспечения высокой 
степени специфичности. Анализ выдает результат при работе 
непосредственно с мокротой в течении 100 минут, даже если 
это негативный результат. 

ВОЗ настоятельно рекомендует использовать Xpert MTB/
RIF в качестве изначального диагностического теста у людей с 
подозрением на наличие МЛУ-ТБ или ВИЧ-ассоциированного ТБ 
(16). Эти рекомендации применимы для:

•	 использования Xpert MTB/RIF при работе с образцами 
мокроты (включая осадок от деконтаминированных 
образцов). Данные по использованию Xpert MTB/RIF при 
работе с внелегочными образцами все еще ограничены;

•	 использования одного образца мокроты для 
диагностического тестирования, при этом признается 
тот факт, что большее количество образцов повышает 
чувствительность Xpert MTB/RIF, но требует привлечения 
значительных ресурсов;

•	 к детям на основании обобщения данных по взрослым 
и с признанием ограничений микробиологической 
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диагностики ТБ (включая МЛУ-ТБ) у детей.

Доступ к проведению традиционной микроскопии, 
посевов и ТЛЧ все еще необходим для мониторинга терапии, 
обзоров распространенности и/или эпиднадзора, а также для 
восстановления изолятов для тестирования лекарственной 
чувствительности к препаратам, отличным от рифампицина 
(включая препараты второго ряда).

Анализ достижения намеченных диагностических 
целей The Global Plan to Stop TB 2011–2015 (6), проведенный 
ВОЗ, указывает на то, что:

•	 Для МЛУ-ТБ: для достижения диагностических целей в 
отношении МЛУ-ТБ внедрение Xpert MTB/RIF будет иметь 
меньшую стоимость по сравнению с традиционными 
культуральными исследованиями и ТЛЧ для диагностики 
МЛУ-ТБ как в мировом масштабе, так и в различных 
условиях стран. Для этого потребуется менее 1% текущего 
финансирования борьбы с ТБ.

•	 Для ВИЧ-ассоциированного ТБ: Стоимость тестирования 
всех ВИЧ-положительных пациентов, у которых 
подозревают наличие ТБ, будет сходна со стоимостью 
традиционного культурального исследования для 
диагностики ТБ. Для этого потребуется 1–2% текущего 
финансирования борьбы с ТБ, и что составляет до 1% 
текущих расходов на лечение ВИЧ-инфекции в нескольких 
странах с высоким уровнем коинфицирования ТБ-ВИЧ;

•	 Тестирование всех пациентов, у которых подозревают 
наличие ТБ, будет в значительной степени зависеть от 
скрининговых и диагностических алгоритмов, принятых 
на уровне стран. В странах с низким и средним уровнем 
доходов для оптимизации стоимости и эффективности 
использования Xpert MTB/RIF необходимо продумать 
стратегии скрининга, предшествующего тестированию.

ВОЗ рекомендует, что тестирование с помощью Xpert 
MTB/RIF в качестве первичного диагностического теста должны 
проходить такие пациенты:

•	 пациенты, которые лечились противотуберкулезными 
препаратами, и которым повторно был поставлен диагноз 
легочного туберкулеза, то есть все категории повторного 
лечения (безуспешное лечение, прерывание лечения, 
рецидив);

•	 пациенты с подозрением на легочный ТБ и с риском 
наличия микобактерий с множественной лекарственной 
устойчивостью (группы риска в соответствии с 
национальными руководствами или как определено 
в Guidelines for the programmatic management of drug-
resistant tuberculosis, emergency update 2008 [Руководство 
по программному ведению лекарственно-устойчивого 
туберкулеза, экстренное обновление 2008 г.] (17);

•	 все люди, живущие с ВИЧ, которые имеют признаки 
или симптомы ТБ, тяжело больные люди, у которых 
подозревается наличие ТБ вне зависимости от их статуса 

ВИЧ, а также люди с неизвестным статусом ВИЧ с вескими 
клиническими свидетельствами ВИЧ-инфекции в 
условиях широкого распространения ВИЧ-инфекции.

Xpert MTB/RIF подходит для использования на районном 
или муниципальном уровнях без ограничений применения 
лишь на уровне центральной референс-лаборатории. 

Предлагается, чтобы Xpert MTB/RIF стал использоваться 
в странах Восточной Европы в центральных тюремных 
больницах или специальных исправительных учреждениях для 
заключенных, больных туберкулезом, а также в учреждениях, 
где заключенные проходят лечение ТБ. 

Введение Xpert MTB/RIF упрощает и меняет алгоритм 
диагностики. В тюрьмах восточноевропейских стран, где 
уровень распространенности МЛУ-ТБ достаточно высок, 
предлагается следующий алгоритм: все заключенные с 
подозрением на ТБ или МЛУ-ТБ должны пройти микроскопию 
мокроты. Независимо от ее результата необходимо проверить 
каждого пациента с помощью теста Xpert (если ресурсы 
ограничены, приоритет нужно отдать группе риска в отношении 
МЛУ-ТБ). На основе результатов теста будут сформированы три 
группы: 1) ТБ не выявлен – дальнейшее клиническое ведение; 
2) подтвержден ТБ, нет устойчивости к рифампицину – лечение 
препаратами первого ряда; 3) подтвержден ТБ с устойчивостью 
к рифампицину – лечение препаратами второго ряда. 

Хотя тестирование с помощью Xpert MTB/RIF не 
требует дополнительного лабораторного оборудования, этому 
устройству в силу его сложности необходимо обеспечить 
надлежащие условия, то есть стабильное и бесперебойное 
электропитание во избежание перерывов в процедуре 
и последующей потери результатов, защиту от кражи, 
наличие соответствующего складского помещения для 
хранения картриджей, наличие сотрудников для проведения 
тестирования, а также соблюдение процедур биобезопасности, 
подобных тем, что применяются при микроскопии.

Лечение
Цели лечения ТБ заключаются в том, чтобы вылечить 

пациента и восстановить качество жизни и продуктивность, 
предотвратить смертность от активного туберкулеза или его 
последствий, предотвратить рецидив ТБ, сократить передачу 
ТБ окружающим и не допустить развития и распространения 
лекарственной устойчивости. 

Существует пять препаратов первого ряда для 
лечения ТБ: рифампицин (R), изониазид (Н), этамбутол 
(Е), пиразинамид (Z) и стрептомицин (S). Рифампицин и 
изониазид являются наиболее активными препаратами, 
оказывающими бактерицидное действие на микобактерии 
ТБ. В условиях исправительных учреждений рекомендуется 
ежедневное лечение, которое должно проходить под прямым 
надзором работников здравоохранения (16). ВОЗ рекомендует 
использовать комбинированные препараты с фиксированными 
дозами, поскольку они способствуют лучшему соблюдению 
режима лечения, позволяют избегать ошибок при назначении 
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лечения и сокращать количество таблеток, которые необходимо 
принять (18).

Новым пациентам с легочным ТБ (те, которые раньше 
не лечили ТБ или которые начали получать лекарства от 
ТБ меньше месяца назад) нужно назначать курс лечения 
рифампицином длительностью шесть месяцев. Во время 
интенсивной фазы лечения пациенты ежедневно в течение двух 
месяцев принимают изониазид, рифампицин, пиразинамид 
и этамбунол, во время последующей фазы – изониазид и 
рифампицин (в течение четырех месяцев) (2HRZE/4HR).

Поскольку в различных условиях, в том числе в условиях 
тюрем, риск распространения МЛУ-ТБ может быть высоким, 
настоятельно рекомендуется зафиксировать устойчивый к 
лекарствам штамм инфекции у пациента для определения и 
ведения необходимого лечения.

Лечение пациентов, которые проходили курс лечения 
раньше, является более сложным и в значительной мере 
зависит от способности аппаратуры поставить диагноз. В 
Комплексном плане действий по профилактике и борьбе с 
туберкулезом с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью в Европейском регионе ВОЗ на 2011–2015 гг. 
установлена задача до 2015 г. обеспечить доступ всех пациентов, 
которые уже проходили лечение, к ТЛЧ в начале нового лечения 
(19). Это позволит как можно раньше выявлять МЛУ-ТБ и 
назначать наиболее подходящее лечение. Соответственно, 
у всех таких пациентов необходимо брать образцы мокроты 
для ТЛЧ и культурального анализа в начале или до начала 
лечения. Настоятельно рекомендуется, чтобы ЛЖВ и пациенты 
с недавним инфицированием ТБ в ситуации, если доля МЛУ-
ТБ в новых выявленных случаях заболевания превышает 
10%, проходили тест на лекарственную чувствительность. 
Если позволяют ресурсы, все пациенты должны пройти ТЛЧ. Ее 
должны пройти как минимум те, которым назначают изониазид 
и рифампицин. 

Подход к началу повторного лечения зависит от 
лабораторных мощностей страны/учреждения, особенно 
когда (или если) есть возможность постоянно получать 
результаты ТЛЧ для каждого отдельного пациента. В странах, 
в которых используется ТЛЧ на молекулярной основе, в 
течение одного-двух дней можно получить результаты по 
чувствительности к рифампицину/изониазиду. Эти результаты 
могут использоваться при принятии решения о схеме лечения 
для каждого конкретного пациента.

Метод традиционного ТЛЧ позволяет получить 
результаты в течение нескольких недель (при использовании 
жидкой среды) или месяцев (при использовании плотной 
среды). Ввиду этой задержки тюремные медицинские службы, 
использующие традиционный ТЛЧ, должны до получения 
результатов теста назначать схему лечения исходя из своего 
опыта, а потом менять ее согласно этим результатам. Согласно 
альтернативному варианту, лечение может начинаться 
со стандартной схемы повторного лечения, которая 
основывается на стрептомицине и длится восемь месяцев 

(2HRZES/1HRZE/5HRE), а после получения результатов ТЛЧ схема 
лечения может поменяться. 

Если рутинное проведение ТЛЧ для пациентов, 
нуждающихся в повторном лечении, не налажено, можно 
применять временный подход, пока в стране происходит 
усовершенствование системы лабораторной диагностики. 
В таких исключительных обстоятельствах Министерство 
здравоохранения (или другой орган, отвечающий за выполнение 
национальной программы по борьбе с туберкулезом) может 
в качестве кратковременного варианта рассмотреть для 
таких пациентов эмпирическую схему лечения МЛУ-ТБ без 
подтверждения устойчивости к изониазиду и рифампицину. 
Это временная мера, нужная на время, пока страна улучшает 
свою систему лабораторной диагностики для проведения 
рутинного тестирования на лекарственную чувствительность 
для пациентов, нуждающихся в повторном лечении. Группам 
пациентов со средней или низкой вероятностью МЛУ необходимо 
назначать полный курс (восемь месяцев) повторного лечения 
препаратами первого ряда (2HRZES/1HRZE/5HRE).

Очевидно, что внедрение теста Xpert в условиях 
исправительных учреждений сократит время между 
проведением диагностики и началом лечения. В принципе, врач 
может диагностировать ТБ, определить наличие лекарственной 
устойчивости и начать лечение за один день. 

МЛУ-ТБ
В Европейском регионе самый высокий в мире уровень 

заболеваемости МЛУ-ТБ, что подчеркивает неспособность 
систем здравоохранения эффективно лечить это заболевание. 
Во многих условиях значительную роль до сих пор играют 
социальные факторы, способствующие возникновению и 
распространению заболевания. ЛЖВ, мигранты, заключенные 
и прочие уязвимые люди находятся в группе риска. Несмотря 
на наличие новых технологий диагностики, выявляется только 
треть случаев МЛУ-ТБ (исходя из оценок), и только в двух 
третьих из выявленных случаев пациенты, как сообщается, 
получают надлежащее лечение. На основе решения 
шестнадцатой сессии Европейского регионального комитета 
ВОЗ в 2010 г. был разработан Комплексный план действий по 
профилактике и борьбе с туберкулезом с множественной и 
широкой лекарственной устойчивостью в Европейском регионе 
ВОЗ на 2011–2015 гг. (19). Его цель – усилить и расширить меры 
по решению острой проблемы туберкулеза с лекарственной 
устойчивостью в регионе. Другим важным документом ВОЗ по 
вопросам МЛУ-ТБ являются пересмотренное в 2011 г. Guidelines 
for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis 
[Руководство по программному ведению лекарственно-
устойчивого туберкулеза] (20).

МЛУ-ТБ определяется как инфицирование пациента 
штаммом ТБ с устойчивостью как минимум к изониазиду и 
рифампицину. ШЛУ-ТБ определяется как ТБ с устойчивостью к 
изониазиду и рифампицину, а также к какому-либо фторхинолону 
и к какому-либо из трех инъекционных препаратов второго 

Профилактика, контроль и лечение туберкулёза в исправительных учреждениях
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ряда (амикацину, капреомицину и канамицину).

С позиций микробиологии устойчивость представляет 
собой результат генетической мутации, в результате которой 
бактерии-мутанты становятся нечувствительными к 
определенному лекарственному препарату. Хотя причины 
МЛУ-ТБ преимущественно бактериального характера, он также 
может наступить вследствие клинических или программных 
ошибок.

Выделяют три основные причины лекарственной 
устойчивости:

•	 ошибки, совершенные работниками 
здравоохранения: ненадлежащие инструкции и 
руководства, несоблюдение инструкций, отсутствие 
инструкций, плохая подготовка, отсутствие мониторинга 
лечения, плохая организация или финансирование 
программ по контролю над ТБ, несоблюдение режима 
лечения (или неэффективные краткосрочные курсы 
химиотерапии, немотивированный персонал);

•	 ненадлежащее обеспечение или качество 
препаратов: недоступность определенных 
препаратов (отсутствие на складе или нарушение 
поставок), плохие условия хранения, неправильная 
дозировка или неверные сочетания;

•	 неправильный прием препаратов: 
несоблюдение режима лечения, нехватка информации, 
нехватка средств (недоступность бесплатного лечения), 
отсутствие транспортировки, побочные эффекты, 
социальные барьеры, нарушения всасывания, 
наркотическая зависимость, расстройства.

Единственный способ подтверждения МЛУ- или ШЛУ-
ТБ – ТЛЧ к препаратам первого и второго ряда соответственно. 
С рекомендательной целью экспертная группа советует 
использовать быстрый тест для диагностирования устойчивости 
к иониазиду и рифампицину или только к рифампицину 
в течение двух дней исследования образца. Так быстро 
устойчивость может обнаружить только молекулярный тест, 
две технологии которого (Xpert MTB/RIF и метод молекулярных 
линейных проб) сейчас рекомендуются ВОЗ для использования 
(20). Традиционный ТЛЧ посевов микобактерий обычно дает 
результат в течение одного-трех месяцев.

Наиболее эффективная стратегия предотвращения 
смертности и приобретения МЛУ-ТБ – проведение ТЛЧ всем 
пациентам до начала лечения, использование быстрого 
теста, позволяющего обнаружить устойчивость к изониазиду 
и рифампицину. Моделирование продемонстрировало, что 
быстрый тест на устойчивость к изониазиду и рифампицину 
во время диагностики является наиболее экономически 
обоснованной стратегией для любой категории пациентов и 
для любых условий, даже если уровень устойчивости среди 
пациентов с ТБ очень низок. Для пациентов, не походивших 
лечения ранее, ТЛЧ в начале лечения является более 
эффективной стратегией, чем ожидание тестирования только 

тех пациентов, у которых остается ТБ с бактериовыделением 
после начала курса лечения препаратами первого ряда.

Высокая скорость диагностики может повлиять на 
состав начального лечения пациента и повысить вероятность 
выбора правильной схемы лечения с самого начала. 
Возможные преимущества быстрого ТЛЧ – это повышение доли 
выздоровевших пациентов, снижение смертности, сокращение 
развития дополнительной лекарственной устойчивости и 
снижение вероятности рецидива и неудачного лечения (20).

При выборе схемы лечения можно использовать такие 
группы препаратов:

•	 противотуберкулезные препараты первого ряда;

•	 парентеральные препараты второго ряда (инъекционные 
противотуберкулезные препараты: канамицин, амикацин, 
капреомицин);

•	 фторхинолоны: левофлоксацин, моксифлоксацин, 
гатифлоксацин, офлоксацин;

•	 бактериостатические противотуберкулезные 
препараты второго ряда перорального применения: 
этионамид, протионамид, циклосерин, теризидон, 
п-аминосалициловая кислота;

•	 препараты группы 5: клофазимин, линезолид, 
амоксициллин/клавуланат, тиоацетазон, кларитромицин, 
имипенем.

Согласно последним рекомендациям ВОЗ (20) насчет 
лечения пациентов с МЛУ-ТБ:

•	 необходимо использовать фторхинолоны;

•	 предпочтение следует отдавать фторхинолонам 
последнего поколения;

•	 необходимо использовать этионамид (или протионамид);

•	 четыре противотуберкулезных препарата второго ряда, 
а  также пиразинамид с высокой долей вероятности 
могут быть эффективными (в  том числе один  — для 
парентерального введения). Именно они должны 
использоваться в интенсивной фазе лечения;

•	 следует назначать схемы терапии, включающие, как 
минимум, пиразинамид, фторхинолон, препарат для 
парентерального введения, этионамид (или протионамид) 
и либо циклосерин, либо п-аминосалициловую кислоту 
(при невозможности применения циклосерина).

По сравнению с предыдущими рекомендациями ВОЗ, в 
последней версии подчеркивается необходимость применения 
таких принципов лечения:

•	 использовать как минимум четыре противотуберкулезных 
препарата второго ряда, которые с высокой долей 
вероятности могут быть эффективными, а  также 
пиразинамид в интенсивной фазе лечения;

•	 если нет данных в пользу использования большего 
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количества противотуберкулезных препаратов второго 
ряда у пациентов с распространенной патологией, 
допустимо увеличить количество препаратов второго 
ряда в схеме лечения, если эффективность некоторых 
препаратов сомнительная;

•	 можно использовать этамбутол, но его не стоит включать 
в препараты стандартной схемы лечения;

•	 препараты группы 5 могут использоваться, но их не стоит 
включать в препараты стандартной схемы лечения;

Проведенный анализ (20) подтвердил связь между 
успешностью лечения и полной длительностью лечения, а также 
длительностью интенсивной фазы. При лечении пациентов 
с МЛУ-ТБ (которые раньше не проходили лечение этого 
заболевания) рекомендуется, что интенсивная фаза должна 
длиться не меньше восьми месяцев, а общая длительность 
лечения должна составлять не меньше 20 месяцев.

ВОЗ рекомендует три варианта схем лечения:

1) стандартизированное лечение: все пациенты 
получают лечение по одной схеме;

2) стандартизированное лечение, которое меняется 
на индивидуализированное лечение: вначале 
все пациенты получают лечение по одной схеме 
на основе результатов ТЛЧ для конкретных 
категорий, затем схемы лечения согласовываются 
с результатами ТЛЧ;

3) эмпирическое лечение, которое меняется на 
индивидуализированное лечение: каждая схема 
лечения подбирается индивидуально на основе 
истории болезни, после появления результатов 
ТЛЧ она приводится в соответствие с ними. 

Для этих схем используется информация, полученная из 
результатов ТЛЧ и надзора за лекарственной чувствительностью 
среди местного населения. Ее также можно получить из 
исследований лекарственной чувствительности.

Несмотря на значительные достижения некоторых 
стран, пенитенциарная система не полностью включена в сеть 
контроля над ТБ. Во многих странах до сих пор сохраняются 
значительные различия между гражданской и тюремной 
системой здравоохранения в политике и способах управления, 
в том числе в финансовых возможностях. Это приводит к 
различиям в уровне и качестве предоставляемой медицинской 
помощи. 

В Комплексном плане действий по профилактике 
и борьбе с туберкулезом с множественной и широкой 
лекарственной устойчивостью в Европейском регионе ВОЗ на 
2011–2015 гг. определены шесть стратегических направлений 
и семь направлений для действий (интервенций) (19). 
Ввиду высокой распространенности М/ШЛУ-ТБ в условиях 
исправительных учреждениях системы здравоохранения 
в тюрьмах обязаны следовать шагам, определенным для 

гражданских учреждений, поскольку успеха на уровне страны 
можно достичь лишь путем очень тесной интеграции между 
гражданской и тюремной системой охраны здоровья. Планом 
предусмотрены такие специальные меры, которые должны 
быть приняты в исправительных учреждениях:

Усиление борьбы с МЛУ-ТБ в пенитенциарных 
учреждениях 

Направление работы 7.2.1. Европейское региональное бюро 
ВОЗ, используя успешную модель своей программы «Охрана 
здоровья в тюрьмах», предоставит помощь государствам-
членам для постоянного улучшения контроля над ТБ в 
пенитенциарных службах.

Направление работы 7.2.2. Государства-члены обеспечат 
доступность ранней диагностики и эффективного лечения М/
ШЛУ-ТБ во всех пенитенциарных службах региона до первого 
квартала 2013 г.  

Направление работы 7.2.3. Государства-члены создадут 
механизмы обеспечения непрерывности оказания 
медицинской помощи для выходящих на свободу 
заключенных, находящихся на лечении ТБ, до конца 2012 г.

Коинфекция ТБ/ВИЧ
ВИЧ является важнейшим фактором риска развития ТБ 

у пациентов с латентной или недавно приобретенной инфекцией 
M. Tuberculosis. У людей, живущих с ВИЧ, риск развития ТБ в 
20–37 раз выше, чем у ВИЧ-негативных. Туберкулез является 
причиной смерти более чем 25% ЛЖВ. Для противодействия 
двойной эпидемии ВИЧ и ТБ ВОЗ разработала 12 рекомендаций 
по действиям для сотрудничества в области ВИЧ/ТБ как 
составляющих ключевых мер по профилактике, уходу и 
лечению ТБ и ВИЧ (21).

Совместные действия по лечению ТБ и ВИЧ-инфекции, 
запланированные в национальных программах по борьбе с 
ТБ и с ВИЧ/СПИДом, должны обращать особое внимание на 
исправительные учреждения, где распространенность обоих 
заболеваний выше. Цель этих действий в исправительных 
учреждениях, как и в гражданских условиях, заключается в 
снижении бремени ТБ и ВИЧ. Конкретные задачи совместных 
действий таковы:

•	 создание и укрепление механизмов интегрированного 
предоставления услуг в области ТБ и ВИЧ-инфекции; 

•	 снижение бремени ТБ среди людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом;

•	 снижение бремени ВИЧ-инфекции среди больных ТБ.

Необходимо создать надлежащие механизмы 
сотрудничества между программами по борьбе с ТБ и с ВИЧ/
СПИДом на местном и районном уровне предоставления 
медицинской помощи, обе программы должны содержать 
действия, запланированные для исправительных учреждений. 
Все услуги, предоставляемые в гражданских условиях, должны 
быть доступны и в тюрьмах. Совместные действия должны 
охватывать надзор за ВИЧ среди больных ТБ, совместное 

Профилактика, контроль и лечение туберкулёза в исправительных учреждениях
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планирование и привлечение ресурсов для противодействия 
ТБ/ВИЧ и повышение потенциала в этой сфере.

Рекомендуется проводить среди больных ТБ 
добровольное тестирование и консультирование в отношении 
ВИЧ по инициативе провайдера (22).

Необходимо координировать действия по выполнению 
планов в сфере борьбы с ВИЧ/СПИДом и ТБ, а также 
обмениваться информацией и координировать деятельность в 
исправительных учреждениях, чтобы избежать дублирования 
усилий. Необходимо четко определить роль и функции каждой 
программы и тюремного персонала, а также удостовериться 
в понимании партнерами роли и функции и обеспечить 
мониторинг процессов координации.

Повышение квалификации гражданского и тюремного 
медицинского персонала имеет важнейшее значение для 
проведения качественных и эффективных действий по 
борьбе с ТБ и ВИЧ-инфекцией в тюрьмах. Преимуществом 
пенитенциарной системы в этой связи является то, что все 
медицинские действия выполняются одними и теми же 
медицинскими сотрудниками, соответственно, все услуги в 
сфере ВИЧ и ТБ могут предоставляться по принципу «единого 
окна». Очень важно обеспечить вовлечение разных субъектов, 
НПО и религиозных общин в программы образования и 
консультирования в случаях подозрения на ТБ.

Снижение бремени ТБ среди людей, живущих с ВИЧ/
СПИДом строится на принципе трех «и»: интенсивное выявление 
случаев ТБ, профилактическая терапия изониазидом (ПТИ) и 
инфекционный контроль.

В исправительных учреждениях все заключенные с 
ВИЧ-инфекцией должны проходить скрининг на ТБ или во время 
диагностирования ВИЧ, или перед началом АРТ. Вероятность 
выявить заболевание наиболее высока именно в это время. 
Кроме того, после этого необходимо регулярно (например, 
раз в полгода) проводить интенсивное выявление случаев ТБ 
с помощью простой анкеты (как правило, с использованием 
той же формы, которая применяется во время скрининга 
заключенных при поступлении в тюрьму (23). Интенсивное 
выявление случаев ТБ среди ВИЧ-инфицированных позволяет 
предотвратить распространение и смертность, сокращает 
риск внутрибольничного заражения и создает благоприятные 
условия для проведения ПТИ (24). 

Последние рекомендации ВОЗ по интенсивному 
выявлению случаев ТБ и ПТИ (24), изданные в 2011, таковы.

Взрослые и подростки, живущие с ВИЧ, должны 
проходить скрининг на ТБ на основе клинического алгоритма, 
и те лица, которые не сообщают о наличии какого-либо 
из симптомов, таких как постоянный кашель, повышение 
температуры, потеря веса или ночная потливость, скорее 
всего, не больны активной формой туберкулеза, и им следует 
предложить ПТИ.

Взрослые и подростки, живущие с ВИЧ, имеющие 

неизвестный или позитивный статус туберкулиновой кожной 
пробы (ТКП) и, скорее всего, не больные активной формой 
ТБ, должны пройти как минимум шестимесячный курс ПТИ в 
рамках комплексного ухода в связи с ВИЧ. ПТИ следует назначать 
таким лицам независимо от степени иммуносупрессии, а также 
лицам на АРТ, лицам, ранее уже проходившим лечение от ТБ, и 
беременным женщинам (ВОЗ также рекомендует 36-месячный 
курс в связи с местными эпидемиологическими данными о ТБ 
и ВИЧ в условиях высокой распространенности ТБ среди ЛЖВ).

Проведение ТКП не является обязательным условием 
для начала ПТИ у людей, живущих с ВИЧ. Вместе с тем, люди, 
живущие с ВИЧ и имеющие позитивный результат ТКП, получают 
максимальную пользу от ПТИ.

Предоставление ПТИ людям, живущим с ВИЧ, не 
увеличивает риск развития ТБ, устойчивого к изониазиду (INH). 
Поэтому обеспокоенность по поводу возможного развития 
устойчивости к INH не должна быть препятствием к проведению 
ПТИ.

Снижение бремени ВИЧ-инфекции среди больных 
ТБ предполагает следующие меры: консультирование и 
тестирование заключенных, больных ТБ, в отношении ВИЧ, 
профилактику передачи ВИЧ в тюрьмах, профилактическую 
терапию ко-тримоксазолом и эффективное лечение, уход и 
поддержка в связи с ВИЧ.

Работники здравоохранения в тюрьмах должны 
предлагать заключенным, особенно больным ТБ, пройти 
добровольное консультирование и тестирование на ВИЧ по 
нескольким причинам: заключенные могут захотеть узнать 
свой ВИЧ-статус; во многих странах АРТ становится все 
доступнее, в том числе для заключенных; осведомленность о 
ВИЧ-статусе пациента повышает эффективность диагностики 
и ведения других ВИЧ-ассоциированных заболеваний, 
поскольку некоторые противотуберкулезные препараты лучше 
подходят ВИЧ-позитивным пациентам; осведомленность 
о ВИЧ-статусе расширяет выбор препаратов; повышение 
осведомленности заключенных по вопросам здоровья снижает 
уровень рискованного поведения и позволяет предотвратить 
распространение ВИЧ-инфекции. Консультирование должно 
проводиться перед тестированием и быть конфиденциальным. 
ВОЗ рекомендует проводить консультирование и тестирование 
по инициативе провайдера.

Предотвращение распространения ВИЧ-инфекции 
способствует профилактике ТБ. Виды поведения, которые 
повышают риск передачи ВИЧ-инфекции в тюрьмах, охватывают 
употребление инъекционных наркотиков, незащищенные 
половые контакты между мужчинами, пирсинг и нанесение 
татуировок нестерильным оборудованием. Необходимо 
обеспечить сотрудничество при выполнении программ по 
борьбе с ТБ и с ВИЧ/СПИДом для реализации комплексных 
стратегий противодействия ВИЧ-инфекции, направленных 
на сокращение передачи ВИЧ-инфекции сексуальным 
и парентеральным способом, а также вертикальной 
трансмиссии. Меры по снижению распространения ВИЧ-
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инфекции через половые контакты включают в себя 
пропаганду безопасного сексуального поведения и практик. 
Рекомендуется предпринимать меры по распространению 
презервативов и недопущению изнасилований, сексуального 
насилия и принуждения к половым актам. Меры по снижению 
парентерального распространения ВИЧ-инфекции охватывают 
обеспечение использования стерильного инъекционного и 
хирургического оборудования в медицинских отделениях 
исправительных учреждений. ВОЗ и УНП ООН рекомендуют 
реализовывать в местах с высокой распространенностью 
ВИЧ среди людей, употребляющих инъекционные наркотики, 
программы снижения вреда, обмена игл и шприцев, 
заместительной терапии и образования для заключенных по 
вопросам ВИЧ и употребления инъекционных наркотиков (22). 

Профилактическая терапия ко-тримоксазолом снижает 
смертность среди ВИЧ-позитивных пациентов, имеющих ТБ 
легких с бактериовыделением. Она также снижает показатель 
госпитализации и заболеваемости среди ЛЖВ. Больным 
ТБ профилактическая терапия ко-тримоксазолом должна 
назначаться независимо от количества CD4-лимфоцитов. 

Эффективное лечение ВИЧ-инфекции предполагает 
доступ к АРТ как составляющей комплексного ухода в связи с 
ВИЧ/СПИДом. Рекомендуется назначать АРТ всем пациентам 
с ВИЧ и резистентной формой ТБ, нуждающимся в лечении ТБ 
препаратами второго ряда, независимо от количества CD4-
лимфоцитов. Она должна назначаться как можно раньше 
(в идеале в течение двух недель, но не позже, чем через 
восемь недель) после начала приема противотуберкулезных 
препаратов (21).

Обобщенные данные пациентов по результатам 
многолетних когортных исследований подтверждают, что 
пациенты, получающие АРТ, имеют низший риск смерти 
и более высокую вероятность излечения или регрессии 
признаков или симптомов ТБ по сравнению с пациентами, 
не принимающими АРТ (25). Настоятельная рекомендация 
назначать АРТ частично основывается на косвенных данных 
об ее использовании у всех пациентов с активным ТБ, которые 
свидетельствуют о существенных положительных эффектах 
и очень высоких показателях смертности в случаях, если АРТ 
не применяется, особенно среди пациентов с подавленным 
иммунитетом (число лимфоцитов у которых ниже 50/мл). 
Принимая во внимание отсутствие других данных, которые 
бы касались непосредственно пациентов с резистентным ТБ, 
принимающих противотуберкулезные препараты второго ряда, 
решение о времени начала АРТ не должно отличаться от того, 
которое принимается для лечения ВИЧ-позитивных пациентов, 
восприимчивых к противотуберкулезным препаратам (25).

Успешное выполнение этой рекомендации зависит 
от наличия достаточного количества провайдеров, имеющих 
специальную подготовку по вопросам ухода за ВИЧ-
позитивными, больными ТБ и резистентным ТБ и по вопросам 
взаимодействия препаратов. Для этого, вероятно, понадобиться 
существенно расширить доступность лечения для пациентов, а 

также предпринять дополнительные меры для соблюдения 
пациентами режима лечения. Необходимо выделять больше 
ресурсов для более тесной интеграции программ ухода за 
пациентами с ТБ и с ВИЧ-инфекцией, что позволит повысить 
эффективность наблюдения пациентов, оперативность 
оценивания побочных эффектов и ведения пациентов в течение 
всего лечения.

В 2011 г. ВОЗ издала рекомендации и план действий по 
ускорению реализации совместных действий по борьбе с ТБ/
ВИЧ в Европейском регионе ВОЗ (20,26). Все эти рекомендации 
касаются как гражданских, так и тюремных условий, и 
предполагают такие действия:

•	 Региональное бюро будет вести сбор лучших практик и 
опыта моделей эффективной интеграции и предоставления 
услуг в сфере ВИЧ/ТБ/наркозависимости;

•	 Региональное бюро и прочие партнеры будут 
поддерживать регулярные программы образования 
и подготовки профессионалов по вопросам лечения 
медицинской помощи при ВИЧ-инфекции и ТБ;

•	 Региональное бюро и прочие партнеры будут 
поддерживать пересмотр национальных политик по 
борьбе с ВИЧ/ТБ;

•	 Государства-члены создадут действенные 
координационные механизмы по вопросам ТБ/ВИЧ, 
способствующие предоставлению интегрированных услуг 
в связи с ВИЧ/ТБ (и наркозависимостью/наркологической 
помощью) в пределах одного учреждения, в том числе в 
тюрьмах;

•	 Государства-члены разработают директивы для 
ведения АРТ в туберкулезных диспансерах и лечения 
ТБ в учреждениях для лечения СПИДа (или других 
соответствующих учреждениях), где это еще не внедрено;

•	 все органы, подчиняющиеся министерствам 
здравоохранения и юстиции государств-членов, 
обеспечат расширение доступа к научно-обоснованным 
услугам снижения вреда, в том числе профилактике, 
диагностике и лечению ВИЧ и ТБ, для людей, живущих с 
ВИЧ или находящихся в группе риска инфицирования ВИЧ, 
в частности для людей, употребляющих наркотики, в том 
числе инъекционные;

•	 Государства-члены будут увеличивать объемы 
предоставления профилактического лечения ТБ во всех 
клиниках для лечения СПИДа в качестве одной из основных 
составляющих программы по уходу за пациентами с ВИЧ-
инфекцией в соответствии с научно-обоснованными 
подходами, рекомендуемыми на международном уровне;

•	 министерства здравоохранения обеспечат доступность 
изониазида во всех клиниках для лечения СПИДа в 
качестве одной из составляющих программы по уходу за 
пациентами с ВИЧ-инфекцией;
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•	 национальные программы по борьбе с ВИЧ-инфекцией 
и с ТБ, а также соответствующие терапевтические 
учреждения, будут активно привлекать организации 
гражданского общества в целях расширения доступа к 
интегрированным услугам в связи с ВИЧ/ТБ (и, где это 
возможно, к услугам снижения вреда), для групп риска и 
наиболее уязвимых категорий населения. 

Инфекционный контроль туберкулеза
Инфекционный контроль туберкулеза – это система 

методов, направленных на минимизацию риска передачи 
ТБ. Основа такого инфекционного контроля – раннее и 
быстрое выявление лиц с подозрением или подтвержденным 
диагнозом ТБ и эффективное лечение этого заболевания. 
Инфекционный контроль туберкулеза является одной из 
составляющих пересмотренной WHO Stop TB Strategy [Стратегия 
ВОЗ «Остановить ТБ»] (6), его цель – укрепление систем 
здравоохранения. 

Политика и меры по предоставлению услуг в сфере 
инфекционного контроля ТБ могут рассматриваться на четырех 
уровнях (27):

•	 меры управленческого (организационного) контроля, 
в том числе таких аспектов, как разработка политики по 
инфекционному контроля туберкулеза, стратегическое 
планирование, информационно-разъяснительная работа, 
развитие кадрового потенциала, мониторинг и оценка, 
оперативный анализ;

•	 меры административного контроля, в том числе раннего 
выявления случаев ТБ, скрининга ТБ, раздельного 
содержания пациентов, соблюдения правил гигиены при 
кашле;

•	 меры контроля окружающей среды, в том числе 
естественной и механической вентиляции и 
ультрафиолетового дезинфицирующего облучения;

•	 меры контроля личной защиты, в том числе тесты 
правильности подгонки респираторов.

Некоторые меры инфекционного контроля могут 
выполняться и в тюремных условиях (10):

•	 предотвращение попадания инфекции из гражданских 
условий в тюрьмы с помощью проведения скрининга 
поступивших и переведенных из других тюрем 
заключенных на ТБ и подготовки специальных 
карантинных помещений, в которых такие заключенные 
должны находиться одну-две недели;

•	 предотвращение передачи инфекции среди заключенных 
или между заключенными и персоналом с помощью: 1) 
проведения обследования всех лиц, контактировавших 
с больными ТБ и людьми с подозрением на ТБ; 2) 
повышения эффективности инфекционного контроля 
путем проведения в тюрьмах действий организационного, 
административного и экологического характера; 3) 

выполнения программ образования, информации и 
коммуникации, направленных на заключенных;

•	 предотвращение инфицирования членов семьи и лиц из 
круга общения освобожденных заключенных и тюремного 
персонала с помощью проведения регулярного 
обследования персонала и обследования заключенных 
перед освобождением;

•	 обеспечение инфекционного контроля ТБ в гражданских 
условиях с помощью создания системы раннего 
выявления случаев ТБ и надлежащего лечения пациентов.

Управленческие меры в тюрьмах

Национальные управленческие меры, разработанные 
для гражданских условий, должны также полностью 
применяться в местах лишения свободы. Во-первых, 
разработчики политики, отвечающие за исправительные 
учреждения, должны быть включены в систему координации 
для планирования и выполнения мер инфекционного контроля 
ТБ. В частности, медицинская служба министерства юстиции 
и исправительных учреждений должна быть полноценно 
привлечена и мотивирована обеспечить проведение 
инфекционного контроля. Необходимо не допускать 
переполненности тюрем, поскольку это может приводить к 
повышению риска здоровых заключенных инфицироваться 
ТБ. Национальные меры по надзору и по оценке того, как 
конкретные учреждения выполняют инфекционный контроль 
ТБ, должны проводиться в том числе и в тюрьмах. Такая 
оценка позволяет определить уровень рисков, характерных 
для конкретного учреждения или здания. Вся информационно-
разъяснительная работа и информационные, учебные и 
коммуникационные материалы, а также меры по мониторингу 
и оценке, должны уделять специальное внимание вопросам 
инфекционного контроля в тюрьмах. Существует острая 
потребность в проведении дополнительных исследований по 
вопросам инфекционного контроля ТБ в тюрьмах. 

Управленческие меры на уровне отдельного 
учреждения также должны применяться к тюрьмам (с 
необходимой адаптацией). Наилучшим вариантом будет, если 
в каждом исправительном учреждении будет разработан 
(в письменном виде) план инфекционного контроля ТБ и 
протокол для своевременного обнаружения случаев ТБ, 
раздельного содержания больных и остальных заключенных, 
предоставления услуг и проведения исследования случаев ТБ 
и направления пациентов с подозрением или подтвержденным 
диагнозом ТБ. Функции сотрудника, ответственного за 
инфекционный контроль, состоят из надзора за выполнением 
мер инфекционного контроля и проведение подготовки 
по вопросам инфекционного контроля для работников 
здравоохранения и прочего персонала, который имеет риск 
инфицироваться ТБ. 

Мониторинг и оценка позволяют оценить качество, 
эффективность, охват и уровень выполнения программ 
инфекционного контроля, а также обеспечить постоянное 
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повышение качества этих программ. Мониторинг и оценка 
предполагают сотрудничество и обмен данными по 
показателям разных программ (например, программ по 
борьбе с ТБ, с ВИЧ-инфекцией, программ здравоохранения 
на рабочем месте, программ инфекционного контроля и 
т.д.), и должны создавать условия для партнерства между 
гражданской и тюремной медицинской службой, особенно 
по вопросам обеспечения непрерывности лечения и ведения 
освобожденных заключенных с ТБ.

Административные меры

Выполнение административных программ в условиях 
конкретных производственных практик имеет наибольшее 
влияние на распространение ТБ. Учитывая еще и то, что для их 
выполнения необходимо наименьшее количество финансовых 
ресурсов, в большинстве ситуаций настоятельно рекомендуется 
принимать такие меры. Для снижения передачи ТБ в тюрьмах 
необходимо обеспечить соблюдение правил гигиены дыхания 
и при кашле, раннее выявление  случаев ТБ и, соответственно, 
раздельное содержание больных заключенных и эффективное 
лечение. В частности, все заключенные в колониях с 
длительным содержанием и в прочих исправительных 
учреждениях обязаны при поступлении проходить скрининг на 
ТБ. Необходимо максимально быстро проводить диагностику 
пациентов с подозрением или больных ТБ. Эти пациенты 
всегда должны содержаться отдельно и, по мере возможности, 
находиться в изолированных помещениях с хорошим 
проветриванием до конверсии мокроты. В исправительных 
учреждениях с краткосрочным содержанием (например, местах 
предварительного заключения или приютах) необходимо 
создать систему направления для надлежащего ведения 
пациентов.

В исправительных учреждениях с высоким уровнем 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией ЛЖВ и люди с другими 
формами иммунодепресии должны содержаться отдельно от 
заключенных с подозрением или подтвержденным диагнозом 
ТБ с бактериовыделением. Всему персоналу и лицам, живущим 
в исправительных учреждениях, необходимо предоставить 
информацию и мотивировать их пройти консультирование и 
тестирование на ВИЧ. Если ВИЧ-инфицирование подтверждается, 
им нужно предложить комплекс мер по профилактике и уходу, 
в том числе регулярный скрининг на активный туберкулез. 
Необходимо также принять дополнительные меры для групп 
риска (например, потребителей наркотиков, в том числе 
инъекционных). Если заключенные имеют лекарственно-
устойчивый ТБ (или подозрение на него), они должны 
содержаться отдельно от других заключенных (в том числе 
больных ТБ), и необходимо направлять их на соответствующие 
программы лечения.

Экологические меры

Здания исправительных учреждений должны 
соответствовать национальным нормам и правилам 
проветривания общественных зданий и специальным 
нормам, применяемым к тюрьмам, если таковые имеются. 

Рекомендуется, чтобы скорость воздухообмена составляла 
не меньше 6–12. В идеале, камеры и прочие помещения 
исправительных учреждений должны иметь большие окна, 
которые необходимо регулярно держать открытыми. Если 
другие экологические меры контроля не принимаются, 
необходимо сделать основной упор на естественном 
проветривании за счет того, чтобы максимально долго держать 
окна открытыми.

Качественно спроектированные и правильно 
эксплуатируемые вытяжки (с комбинированным режимом 
вентиляции) помогают обеспечить надлежащее проветривание, 
если естественного проветривания не хватает для достаточной 
скорости воздухообмена. 

В тюрьмах с высоким риском распространения ТБ и 
невозможностью обеспечить надлежащее проветривание 
(например, из-за особенностей проектировки или низких 
температур в зимний период) альтернативой может 
быть использование верхних помещений и экранов для 
ультрафиолетового дезинфицирующего облучения. В 
последнем случае необходимо принять меры для недопущения 
травм вследствие неправильного использования или разборки 
этого оборудования.

Меры контроля личной защиты в тюрьмах

Кроме мер административного и экологического 
контроля, работники здравоохранения могут также защитить 
себя, используя медицинские маски и респираторы во 
время предоставления помощи пациентам с заразным ТБ. 
Респираторы (медицинская маска уровня защиты 2 или выше 
или респиратор №95) обеспечивают достаточно хорошую 
защиту от ТБ за счет отсеивания микроскопических капель 
и частиц воздуха. Респираторы защищают медицинский 
персонал, работающий в тесном контакте с больными ТБ. Эта 
защита особенно важна, если работники здравоохранения 
осуществляет надзор за процедурами, стимулирующими 
кашель (например, бронхоскопией) или сбором образцов 
мокроты. Заключенные с ТБ должны надевать хирургические 
маски при перемещении по терапевтическим отделениям. 

Информационно-разъяснительная работа, 
информационное взаимодействие и социальная 
мобилизация

Информационно-разъяснительная работа, 
информационное взаимодействие и социальная мобилизация 
являются важными составляющими стратегии «Остановить 
туберкулез». Хотя эти инициативы преимущественно 
направлены на общее население, очень важно применять 
их и в исправительных учреждениях. На институциональном 
уровне медицинские части тюрем обязаны использовать 
такие ключевые стратегии: улучшение выявления случаев ТБ 
и соблюдение режима лечения, преодоление стигматизации и 
дискриминации, расширение возможностей лиц, пораженных 
ТБ, формирование политической приверженности и 
мобилизация ресурсов для целей борьбы с ТБ.

Профилактика, контроль и лечение туберкулёза в исправительных учреждениях



74

Здоровье в исправительных учреждениях

Как правило, пациенты сами должны обратиться 
в медицинские части тюрем при появлении симптомов ТБ 
(это касается учреждений, где не проводится активного 
выявления случаев заболевания), и соблюдать режим 
лечения в течение как минимум шести месяцев. Ввиду того, 
что такой подход (пассивное выявление случаев) зависит 
от уровня знаний заключенных о симптомах ТБ, для многих 
учреждений характерны задержки в диагностике и начале 
лечения. Результаты исследований свидетельствуют, что в 
тюрьмах, в которых проводятся образовательные меры (в том 
числе лекции, видеопрезентации, другие образовательные 
мероприятия, конкурсы, игры «ответы и вопросы» и т.д.), 
улучшается соблюдение режима лечения и повышается 
доля вылеченных пациентов. Хорошие результаты также 
достигаются в случае привлечения самих заключенных к 
организации и проведению таких мероприятий (на принципе 
«равный равному») (28).

Образовательные мероприятия в тюрьмах должны быть 
направлены на преодоление стигматизации и дискриминации, 
которые являются основными угрозами успешности программ 
по борьбе с ТБ среди как гражданского населения, так и 
заключенных. В этих мероприятиях должны участвовать и 
заключенные, и администрация исправительных учреждений.

Настоятельно рекомендуется привлекать заключенных 
к разработке и ведению образовательных программ для борьбы 
с ВИЧ-инфекцией и ТБ. Они могут участвовать на принципах 
«равный равному», предоставлять поддержку в процессе 
лечения, а также могут сыграть важнейшую роль в выявлении 
лиц с подозрением на ТБ. Все стороны – администрация 
исправительных учреждений, работники здравоохранения 
и заключенные – должны участвовать в планировании 
и подготовке мероприятий в рамках образовательных 
кампаний. Такое сотрудничество помогает сделать содержание 
кампаний более адаптированным к условиям исправительных 
учреждений, повышает чувство причастности среди 
заключенных и способствует непрерывности программ.

Важнейшее значение для разработки и выполнения 
эффективных стратегий контроля ТБ в тюрьмах имеют 
соответствующие политические обязательства. Фактором, 
определяющим успешность инициатив, является равное участие 
лиц, принимающих решения, управленцев и ответственных 
за выполнение программ в гражданской и тюремной системе 
здравоохранения. Необходимо вести политику, направленную 
на постоянное выполнение таких программ, а также выделять 
достаточные ресурсы для повышения способности эффективно 
реализовать эту политику на практическом уровне.

Политические обязательства должны быть приняты 
на разных уровнях выполнения национальной программы по 
борьбе с ТБ и в пенитенциарной системе. Децентрализация 
сферы общественного здравоохранения, которая произошла 
во многих странах с нехваткой ресурсов, привела к тому, что 
функции планирования и выделения ресурсов перешли от 
центральных органов власти на региональный и районный 

уровень, что в значительной мере ограничивает влияние 
и степень участия центральных органов. Таким образом, 
эффективная информационно-разъяснительная работа и 
постоянные меры по повышению осведомленности очень 
важны для улучшения медицинской помощи в связи с ТБ в 
тюрьмах в отдаленных от центра районах, и лица, принимающие 
решения на этих уровнях, должны стать партнерами по 
выполнению соответствующих программ, что позволить 
обеспечить их непрерывное выполнение.

В Дорожной карте по предупреждению и борьбе с 
лекарственно-устойчивым туберкулезом (19) ВОЗ обращает 
внимание на вызовы, связанные с информационно-
разъяснительной работой, информационным взаимодействием 
и социальной мобилизацией в гражданских и тюремных 
условиях. В ней также содержится пакет соответствующих 
рекомендаций, в том числе:

•	 использовать успешную модель Программы 
«Охрана здоровья в тюрьмах» для оказания помощи 
государствам-членам в совершенствовании борьбы с ТБ в 
пенитенциарных службах;

•	 способствовать разработке и адаптации информационно-
разъяснительных материалов и материалов по социальной 
мобилизации к контексту определенных стран (и условий 
содержания под стражей);

•	 использовать все виды средств массовой информации для 
информирования, убеждения и побуждению к действиям 
со стороны всего населения или целевых групп в ответ 
на проблему ТБ, для формирования знаний о проблеме 
М/ШЛУ-ТБ и, соответственно, о важности профилактики, 
активного и ускоренного выявления заболевания и 
прохождения полного курса лечения;

•	 обучать работников здравоохранения применению 
ориентированных на пациентов подходов к оказанию 
медико-санитарной помощи и обмену информацией, 
чтобы дать им возможность выработать необходимые 
навыки общения с пациентами и соответствующее 
отношение к ним.

Непрерывность лечения освобожденных 
заключенных

После освобождения перед заключенными возникают 
проблемы поиска жилья, работы, регистрации места 
жительства, социальной стигматизации, невнимания и 
настороженного отношения со стороны общества. Ввиду того, 
что освобожденные заключенные обращают свое внимание 
в первую очередь на эти проблемы, а не на состояние своего 
здоровья, необходимо, чтобы наблюдение за ними обеспечивали 
местные поликлиники, органы, отвечающие за выполнение 
национальной программы по борьбе с ТБ, или их партнеры. 
Однако этого часто не происходит: по имеющимся сведениям, в 
восточноевропейских странах примерно 60–70% заключенных 
после освобождения не обращаются в учреждения по борьбе 
с ТБ. Для минимизации прерывания лечения освобожденных 



75

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

заключенных рекомендуется обеспечить планирование этих 
аспектов при освобождении или направлении заключенных, 
их наблюдение после освобождения, уведомление о 
незапланированных освобождениях и мониторинг того, как 
осуществляется направление (10).

Планирование освобождения или направления

Медицинские работники в тюрьмах как специалисты 
по ведению конкретных пациентов должны координировать 
наблюдение за освобожденными заключенными с 
гражданскими органами здравоохранения (районными 
фтизиатрами) по вопросам того, где проживают эти лица 
после освобождения, какая социальная поддержка и помощь 
им предоставляется (в таких аспектах, как обеспечение 
жильем, занятость, непрерывность лечения и психологическая 
поддержка). Важным фактором также является повышение 
осведомленности членов семей бывших заключенных по 
вопросам соблюдения ими режима лечения и последствий 
его прерывания. В деле повышения осведомленности 
заключенных важную роль могут играть сами заключенные, 
проводящие мероприятия по принципу «равный равному». 
Заключенные, получающие лечение от ТБ, должны сообщить 
адреса и телефоны своих родственников и информацию о том, 
где они собираются проживать после освобождения.

Наблюдение после освобождения

Следующие меры позволяют снизить риски, связанные 
с освобождением. Работники здравоохранения в тюрьмах 
обязаны заполнять справку-направление (которая является 
частью информационной системы национальной программы 
по борьбе с ТБ), которую заключенный должен отнести в 
местную поликлинику или иной орган здравоохранения, в 
котором он будет продолжать лечение. Медицинская часть 
исправительного учреждения обязана сохранить у себя копию 
такой справки, а вторая копия отправляется главному фтизиатру 
(координатору выполнения национальной программы по 
борьбе с ТБ) на региональном/районном уровне. Аналогичная 
процедура применяется к заключенным, которых переводят 
в другие исправительные учреждения. По мере возможности 
заключенного нужно представить (желательно лично) 
главному фтизиатру/координатору выполнения национальной 
программы по борьбе с ТБ на районном уровне. Необходимо 
провести прием пациента после освобождения в местном органе 
здравоохранения, отвечающем за борьбу с ТБ, и ему обязаны 
выдать достаточное количество противотуребкулезных 
препаратов, которые пациент будет принимать до следующего 
приема.

В зависимости от возможностей и ресурсов на местах 
тюремный персонал и гражданский персонал, отвечающий за 
борьбу с ТБ, могут привлекать организации, занимающиеся 
информационно-разъяснительной работой, или программы 
с государственным или частным финансированием для 
обеспечения безопасного перевода заключенных из 
тюрем в гражданские условия. На состояние здоровья и 
получение медицинской помощи влияют такие факторы, как 

употребление наркотиков, психическое здоровье и бедность. 
Наибольшими вызовами, связанными с непрерывностью 
лечения, являются соблюдение режима лечения, обеспечение 
жильем, социальные связи и безработица. НПО и религиозные 
организации, работающие в тюрьмах, могут сыграть 
важнейшую роль в содействии наблюдению за заключенными, 
проходящими лечение от ТБ, после их освобождения из тюрем. 
Важно установить партнерство с ними и четко распределить 
роли и функции. Их также следует привлекать к процессам 
планирования и мониторинга. 

Уведомление о незапланированном 
освобождении или переводе

Незапланированные освобождения (например, 
амнистия) часто создают проблемы, связанные с 
непрерывностью лечения. Администрация исправительных 
учреждений должна сообщать работникам здравоохранения обо 
всех запланированных и незапланированных освобождениях, 
как только эта информация становится известна. Необходимо 
совместно с гражданскими фтизиатрами принимать меры 
для обеспечения того, чтобы освобожденные заключенные 
приходили на прием в местные поликлиники и продолжали там 
лечение. В этой связи необходимо своевременно уведомлять все 
стороны по телефону, текстовыми сообщениями или другими 
быстрыми способами. Следует отправлять медицинскую 
карту пациента (или ее копию) принимающему органу охраны 
здоровья с тем, чтобы он мог обеспечить наблюдение за 
пациентом.

Для мониторинга и оценки процессов направления 
следует вести журнал направлений, в котором необходимо 
предусмотреть возможность отзывов. Журналы должны вести 
медицинские работники в тюрьмах или районные фтизиатры 
(или и те, и другие). Важным показателем для мониторинга 
является количество освобожденных заключенных, 
зарегистрированных в гражданских органах по борьбе с ТБ.
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9. Инфекционные заболевания в тюрьмах
Sven Todts

Основные тезисы
•	 Инфекционные заболевания являются важнейшей 

проблемой в исправительных учреждениях, связанной 
с другими проблемами, от которых страдают 
заключенные, в частности, психическими заболеваниями, 
зависимостями и отсутствием жилища.

•	 Условия содержания под стражей (переполненность 
тюрем, ограниченный доступ к воде и задержки с 
диагностированием заболеваний) приводят к более 
высоким показателям передачи инфекций.

•	 В каждой медицинской части исправительного 
учреждения должна выполняться комплексная 
программа вакцинации заключенных и персонала.

Введение
Эффективная стратегия борьбы с инфекционными 

заболеваниями невозможна без тесного сотрудничества 
между медицинским и режимным персоналом тюрем. Как 
и в остальных странах мира, заключенные в европейских 
странах имеют комплексные потребности в сфере охраны 
здоровья, вызванные сочетанием факторов физических и 
психических заболеваний, безработицы, зависимостей и 
отсутствия жилища. Инфекционные заболевания – важная 
составляющая этой системы факторов. Отдельные элементы 
системы не существуют обособленно, а находятся в состоянии 
динамического взаимодействия. Об этом свидетельствуют 
результаты практического исследования динамических 
взаимосвязей между инфекционными и психическими 
заболеваниями, проведенного Rutherford (1). Пациенты с 
психическими заболеваниями больше рискуют заразиться 
гемотрансмиссивными вирусами в связи с более рискованным 
поведением, отсутствием жилища, резкой сменой настроения 
и большим количеством партнеров. Brunette отмечает, что 
лечение гепатита интерфероном может в качестве побочного 
эффекта приводить к депрессии, и что пациентам с психическими 
заболеваниями тяжелее справляться с побочными эффектами, 
например, утомляемостью (2). 

Поступающие заключенные имеют больше рисков 
инфицирования ВИЧ, вирусными гепатитами, ИППП, ТБ и 
устойчивым к метициллину золотистым стафилококком 
(3). Условия содержания в тюрьмах также повышают риск 
передачи инфекций среди заключенных. Речь идет о таких 
факторах: переполненность тюрем, задержки с диагностикой 
и лечением, ограниченный доступ к воде, мылу или чистому 
белью, а также отсутствие мер по снижению вреда, например, 
распространению презервативов, стерильных шприцев или 
оборудования для нанесения татуировок (4). 

В этом разделе рассмотрены наиболее важные 
инфекционные заболевания, кроме ВИЧ-инфекции и ТБ, 

которые проанализированы в отдельных разделах.

Грипп
После того, как Quinton впервые описал вспышку 

гриппа в тюрьме Уандсворт (Соединенное Королевство) в 1890 
г. (5), было зафиксировано большое количество последующих 
вспышек. Как предполагается, именно вспышка гриппа в 
тюрьме Сан-Квентин (Калифорния, США) была одним из 
первичных очагов пандемии 1918–1920 гг. (6).  Тем не менее, как 
утверждает Awofeso (6), в последнее время вспышки случаются 
достаточно редко. Были разработаны две основные стратегии 
для предотвращения вспышек. Более предпочтительная из них 
предполагает рассмотрение всех заключенных как группы риска 
и ежегодную вакцинацию наибольшего возможного количества 
заключенных. Недостатки такой стратегии заключаются в ее 
высокой стоимости (ввиду того, что вспышки случаются редко), 
и в том, что организовать распространение вакцин может 
быть достаточно сложно. Одно из недавно проведенных в США 
исследований демонстрирует, что необходимые вакцины не 
поступают в 20% федеральных тюрем и тюрем штатов и 33% 
мест предварительного заключения (7). Заключенные должны 
проходить вакцинацию от сезонного гриппа каждый год с 
октября до декабря.

Другая предложенная стратегия состоит из карантина, 
вакцинации (по мере возможности) и краткосрочного 
(профилактического) лечения больных и лиц, контактировавших 
с ними (8). Математическое моделирование подтверждает, 
что эта стратегия может применяться и в исправительных 
учреждениях (6). Если вакцинация всех заключенных 
невозможна, ее должны пройти как минимум заключенные 
из групп риска. Необходимо подчеркнуть, что какая бы 
модель ни была выбрана, она должна строиться на принципе 
эквивалентности медико-санитарной помощи и ухода (9).

В 2009 г., когда не существовало вакцины, эпидемия 
гриппа H1N1 поразила также пенитенциарную систему в 
Бельгии. Подготовка и процедуры по противодействию 
распространению гриппа на национальном уровне состояли из 
следующего:

•	 организация прямой связи с национальным кризисным 
координационным центром (через систему внутренних 
дел);

•	 создание кризисного координационного центра для 
системы юстиции и/или пенитенциарной системы;

•	 назначение лица, ответственного за всю информацию, 
объявления и сообщения;

•	 гарантирование финансирования для закупки 
профилактических наборов (см. ниже: местный уровень);

•	 создание централизованной процедуры регистрации 
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персонала и заключенных, которые имели заболевания: 

	 персонал, переболевший гриппом, 
направлялся в подразделения, где содержатся 
больные заключенные,

	 было издано распоряжение о раздельном 
содержании заключенных, которые не 
болели, больных и тех, кто вылечился;

	 централизованная регистрация для 
организации помощи наиболее пораженным 
исправительным учреждениям;

•	 издание распоряжений насчет обеспечения 
карантина заболевших пациентов силами работников 
здравоохранения;

•	 издание распоряжений по использованию 
противовирусных препаратов и вакцин (когда они 
появятся);

•	 издание распоряжений по ограничению перемещений 
внутри учреждения, входа и выхода в отделения, где 
содержатся больные лица.

На местном уровне действия предполагали отмену общих 
мероприятий и распространение профилактических наборов в 
исправительных учреждениях (среди заключенных, персонала 
и посетителей), которые состояли из: • б е з а л к о г о л ь н о г о 
дезинфицирующего средства для рук;

•	 безалкогольных дезинфицирующих гелей (для мест, где 
не было доступа к проточной воде);

•	 набора одноразовых маск;

•	 набора одноразовых перчаток и бумажных носовых 
платков;

•	 дополнительных мусорных баков для сбора всех 
использованных одноразовых принадлежностей;

•	 плакатов и буклетов с сообщениями для профилактики 
(также они были доступны во внутренней сети);

•	 наборов сухого питания (для случаев, если кухни или 
поставщики питания не могли работать).

Корь, паротит и краснуха
Корь – это высокоинфекционное вирусное заболевание, 

распространяемое воздушно-капельным путем через кашель и 
чихание. Первичные симптомы – значительное повышение 
температуры и насморк, после чего на голове и шее возникает 
сыпь, которая распространяется по телу. Корь может вызывать 
серьезные осложнения, особенно у недостаточно питающихся 
пациентов или у пациентов с ослабленным иммунитетом. Laurent 
et al (10) свидетельствуют, что иммунный статус мигрантов, 
которые содержатся в тюрьмах Швейцарии, достаточно низок. 
Целевые программы иммунизации заключенных-мигрантов 
могут снизить риски передачи заболевания. В идеале, все 
поступающие заключенные, насчет которых нет точных данных 

о получении ими прививок, должны пройти вакцинацию от кори 
(комбинированной прививкой от кори, паротита и краснухи).

Вакцинация от кори, паротита и краснухи должна 
также проводиться среди женщин-заключенных детородного 
возраста, насчет которых нет точных данных о получении ими 
прививок, для того, чтобы защитить их от краснухи.

Некоторые исследователи также предлагают проводить 
вакцинацию заключенных от varicella zoster, вируса, который 
может вызывать ветряную оспу (4).  Существует единая вакцина 
от кори, паротита, краснухи и ветряной оспы. 

Вирусный гепатит
Вирусный гепатит – это основная причина цирроза и рака 
печени. Рак печени является третьей по распространенности 
причиной смерти от онкологических заболеваний в мире. В 
Европейском регионе ВОЗ примерно 14 миллионов людей 
имеют хронический гепатит В и 9 миллионов – хронический 
гепатит С (11).

Распространенность вирусных гепатитов среди 
заключенных в странах Европы является непропорционально 
высокой. Причины этого связаны с образом жизни большинства 
заключенных. Употребление инъекционных наркотиков, 
нанесение татуировок и небезопасное сексуальное поведение 
способствуют распространению инфекций, передаваемых через 
кровь. Еще одна причина – непропорционально большая доля 
мигрантов из эндемических регионов в тюрьмах европейских 
стран.

В подавляющем большинстве стран Европы проводится 
всеобщая вакцинация детей от гепатита В. Вследствие этого 
большинство случаев заражения происходят среди взрослых. Не 
привитые заключенные имеют высокий риск инфицирования, 
и поэтому должны пройти вакцинацию. В разных странах 
разрешены схемы ускоренного и максимально ускоренного 
курса вакцинации (например, первая прививка вводится в день 
0, вторая – в день 7, третья – в день 21, и ревакцинация через 1 
год) для взрослых заключенных. Это позволяет избежать риска 
неоконченной вакцинации в случае использования обычной 
схемы (месяц 0, 1 и 6).

Ввиду отсутствия вакцины от гепатита С единственным 
вариантом остается лечение. В идеале, все поступающие 
заключенные должны проходить скрининг на гепатит С. Если 
его результат позитивный, необходимо провести обследование 
печени и определить потребность в лечении. Лечение от 
гепатита С сложное и дорогое. Оно должно проводиться в 
сотрудничестве с персоналом гепатологического отделения.  
Большинство существующих руководств не рекомендуют 
лечение активных наркопотребителей, но результаты последних 
исследований подтверждают, что лечение таких пациентов 
помогает сдерживать эпидемию ВГС:

Одно из последних модельных исследований подтверждает, 
что, принимая во внимание реалистичные возможности 
лечения, лечение 40 из 1000 потребителей инъекционных 
наркотиков в год может привести к снижению 

Инфекционные заболевания в тюрьмах
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заболеваемости гепатитом С на 10% в течение 10 лет. 
Принцип, лежащий в основе такого подхода «лечения 
для профилактики», приоритетность которого также 
отстаивается исследовательским сообществом в сфере ВИЧ/
СПИДа, заключается в том, что общую вирусную нагрузку 
на население можно сократить за счет эффективного 
лечения инфицированных, что позволяет разорвать круг 
распространения инфекции (11).

Вирус гепатита А передается через зараженную пищу 
и воду или фекально-оральным путем. В литературы описаны 
вспышки инфекций, передаваемых через пищу или воду, 
которые происходили в исправительных учреждениях. Пациенты 
становятся заразными за две-четыре недели до проявления 
симптомов (зуд кожи, желтуха) и остаются таковыми до их 
исчезновения.  Необходимо провести вакцинацию всех групп 
риска, в том числе работников столовой, мужчин, имеющих 
секс с мужчинами, потребителей инъекционных наркотиков, 
заключенных с умственной отсталостью и пациентов с 
хроническими заболеваниями печени. Таким образом, имеет 
смысл провести вакцинацию всех непривитых поступающих 
заключенных. 

Столбняк
Возбудитель столбняка – столбнячная палочка, 

бактерия, попадающая в организм через поврежденные ткани, 
лишенные доступа кислорода. Частой причиной заражения 
бывают микротравмы. Особый риск предоставляют уколы, 
укусы насекомых, попадание земли в раны или раны, которые 
не обрабатываются в течение шести часов. Столбняк также 
может передаваться через употребление инъекционных 
наркотиков, хоть такие случаи происходят нечасто (12,13). Он 
вызывает локальные или общие мышечные спазмы. Даже 
в самых лучших условиях смертность от столбняка не ниже 
10–40%. Таким образом, поступающие заключенные, насчет 
которых нет точных данных о получении ими прививок, 
должны пройти вакцинацию, даже учитывая то, что уровень 
заболеваемости столбняком в странах Европы значительно 
снизился. Необходимо как минимум обеспечить немедленную 
вакцинацию тех заключенных, которые обращаются в 
медицинскую часть в связи с полученными ранениями. 
Пациенты с видами ран, которые могут с высокой вероятностью 
способствовать заражению столбняком, также должны 
получать специальные иммуноглобулины. 

Дифтерия
Возбудителем дифтерии является дифтерийная палочка, 

которая выделяется с кашлем и чиханием зараженного пациента 
(воздушно-капельным путем). Эта бактерия вырабатывает 
эксотоксины, которые вызывают такие затруднения дыхания 
из-за появления пленчатого налета в носоглотке. Может 
вызывать системные осложнения, например, остановку сердца 
или паралич. Смертность составляет 5–10%. Во многих частях 
мира уровень вакцинации ниже стандартного. В 1993 г. после 
того, как в Российской Федерации были свернуты программы 
вакцинации, в этой стране произошла эпидемия национального 

масштаба (14).

Лечение предполагает немедленную изоляцию больных 
и прием пациентом и людьми, тесно контактирующими с ним, 
антитоксинов и антибиотиков. Лечение антибиотиками делает 
пациента незаразным в течение 24 часов.

Поступающие заключенные, насчет которых нет точных 
данных о получении ими прививок, должны пройти вакцинацию 
комбинированной прививкой от дифтерии и столбняка для 
взрослых. 

Инфекции, передаваемые половым путем
Как утверждает Tang (15):

Существует масса доказательств из разных стран 
мира, что инфекции, передаваемые половым путем, и 
гемотрансмиссивные вирусные инфекции намного более 
распространены в исправительных учреждениях, чем 
в гражданских условиях. Таким образом, диагностика и 
лечение ИППП являются важным компонентом любой 
программы по контролю ИППП.

Заключенные часто принадлежат к уязвимым 
категориям населения, которые имеют более высокие риски 
инфицирования ИППП. Это может быть связано с такими 
факторами, как употребление инъекционных наркотиков, 
работа в сфере коммерческого секса или незащищенные 
половые контакты. Они сохраняют рискованное сексуальное 
поведение и в тюрьмах или могут стать жертвами сексуального 
насилия.

Кроме скрининга на ВИЧ, ВГС и ВГВ, всем заключенным, 
ведущим рискованное поведение, необходимо предлагать 
пройти добровольный скрининг на другие ИППП (хламидиоз, 
гонорею, сифилис).

С появлением тестов на хламидиоз и гонорею, 
основанных на амплификации нуклеиновых кислот, пациенты-
мужчины стали реже отказываться от их прохождения. Тем не 
менее, заключенные могут негативно относиться к сдаче мочи 
для анализа из-за опасений того, что она может использоваться 
для выявления следов наркотиков. На работников 
здравоохранения в тюрьмах возлагается ответственность по 
обеспечению доверия и конфиденциальности. 

Гонококк – это бактерия, которая у мужчин вызывает 
инфекцию уретры, а у женщин – инфекцию шейки матки, 
матки и фаллопиевых труб. Возможны случаи бессимптомного 
инфицирования, но в большинстве случаев заражения мужчины 
испытывают сильные боли во время мочеиспускания. Гонорея 
может вызывать выделения от белого до зеленоватого цвета. У 
женщин симптомы часто менее специфичны: жжение во время 
мочеиспускания, потеря крови и вагинальные выделения. 
У мужчин и женщин ректальная инфекция может вызывать 
болезненную дефекацию, выделения из ануса, кровотечение и 
зуд в заднем проходе. 

Если гонорею не лечить, она может вызывать бесплодие 
за счет воспалительного заболевания тазовых органов у 
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женщин и воспаление придатка яичек у мужчин. Гонорея 
лечится антибиотиками. Появляется все больше и больше 
штаммов гонококков, устойчивых к ципроксину, пенициллину 
или тетрациклину. 

Хламидиоз трахоматис часто протекает бессимптомно. У 
мужчин она может вызывать воспаление мочеиспускательного 
канала, воспаление придатка яичек и воспаление слизистой 
оболочки прямой кишки. У женщин она вызывает воспаление 
шейки матки (часто с контактным кровотечением), которое 
может перерасти в воспалительное заболевание тазовых 
органов. Диагностируется преимущественно с помощью теста, 
основанного на амплификации нуклеиновых кислот (мочи 
или выделений из мочеиспускательного канала у мужчин, 
вагинальных выделений у женщин, мазка из прямой кишки, 
если имел место анальный секс, или мазка из полости рта (в 
случае орального секса).

Сифилис, вызываемой бледной спирохетой, имеет 
несколько стадий. Признаком первичного сифилиса является 
безболезненное изъязвление (шанкр) на месте заражения 
(на гениталиях, в заднем проходе или полости рта), который 
исчезает через три-шесть недель. На второй стадии, которая 
начинается через несколько недель после шанкра, на теле 
появляются высыпания (часто на ладонях и ступнях). Эта стадия 
может длиться до двух лет и сопровождаться субфебрилитетом, 
утомляемостью, потерей веса, очаговым выпадением волос, 
набуханием лимфатических узлов и мышечными болями. Для 
третьей стадии (запущенного сифилиса) характерны серьезные 
необратимые поражения нервной системы, сердца, мозга и 
других частей тела.

В качестве первичного скринингового теста можно 
проводить реакцию пассивной гемагглютинации с антигенами 
бледной трепонемы или иммуноферментный анализ. Для 
подтверждения диагноза может использоваться реакция 
абсорбции флюоресцирующих антител к трепонемам. Для 
мониторинга реакции на лечение антибиотиками используется 
специализированная проба на сифилис и тест RPR (быстрый 
плазма-реагент). Интерпретация результатов серологических 
тестов при обследовании на  сифилис является сложным 
заданием, которое нужно поручать специалистам. Сифилис 
часто выявляют у людей, живущих с ВИЧ/СПИДом. В случае 
подтверждения инфицирования сифилисом необходимо 
безотлагательно пройти тест на ВИЧ.

В условиях исправительных учреждений 
уведомление и лечение пациентов может быть осложнено 
в связи с практическими ограничениями (если партнеры 
инфицированных заключенных находятся на свободе) или в 
связи с тем, что секс между заключенными – это запретная 
тема. В первом случае выходом может быть налаживание 
сотрудничества с соответственным гражданским органом 
здравоохранения. 

Эктопаразиты
Эктопаразиты (например, чесоточные клещи и вши) 

достаточно распространены в исправительных учреждениях.

Признаками чесотки являются высыпания, зуд 
кожи и/или повреждения кожи. В большинстве случаев 
их несложно диагностировать. Более того, часто пациенты 
могут их диагностировать самостоятельно. Вместе с тем, 
эффективное лечение возможно лишь в тесном сотрудничестве 
между медицинским и режимным персоналом тюрем. 
Для эффективного лечения необходимо диагностировать и 
провести местное лечение пациента и заключенных, которые 
содержатся в одной камере с ним, а также обеспечить 
возможность принимать душ, проводить дезинфекцию 
постельного белья, полотенец и одежды. Достаточно часто 
неаккуратное обращение с зараженным бельем в тюремной 
прачечной приводит к новым случаям заражения. Этого можно 
избежать, используя мешки для грязного белья на белковой 
основе для сбора зараженного белья: эти мешки можно класть 
в стиральные машины без дальнейшей обработки зараженной 
одежды или постельного белья. 

Головной педикулез вызывается насекомыми-
паразитами, живущими в волосах на голове человека. 
Кроме волос, они могут находиться на постельном белье, 
одежде, расческах и щетках. Поэтому лечение не должно 
ограничиваться местным лечением, а также состоять из 
дезинфекции вышеперечисленных предметов. Парикмахеры, 
работающие в тюрьмах (чаще всего это сами заключенные) 
должны получать информацию о стерилизации и дезинфекции 
своего оборудования.

Вакцинация, карантин и личная гигиена
В Таблице 5 представлены схемы вакцинации от 

некоторых инфекционных заболеваний. 

Если речь идет о высокоинфекционных заболеваниях 
или есть угроза эпидемии, оправдана изоляция по медицинским 
причинам (карантин). В таких случаях необходимо следовать 
таким правилам.

Решение о карантине может принимать только врач. 
Решения о начале и окончании мер карантина тоже являются 
сугубо медицинскими. 

Длительность карантина не должна превышать 
необходимый минимум.

Работники здравоохранения и режимный персонал 
должны проследить за тем, чтобы права заключенных 
соблюдались настолько, насколько это возможно (в частности, 
право на дневную прогулку, на правовую помощь, на контакты 
с членами семьи). 

Отделения исправительных учреждений, в которых 
введен режим карантина (камеры, подразделения или все 
исправительное учреждение), должны маркироваться знаками 
биологической опасности (см. Рисунок 2). Медицинские 
части всегда должны иметь в своем распоряжении знаки 
биологической опасности (например, плакаты и ярлыки). На 
других спецзнаках на входе в подкарантинные помещения 
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может быть указано, какие меры защиты (например, 
одноразовые маски или перчатки) нужно предпринять для 
входа в эти помещения. 

Рисунок 2. Знак биологической опасности

На входах и выходах из подкарантинных помещений 
нужно установить коробки с защитными приспособлениями 
и мусорные баки для использованных одноразовых масок и 
перчаток. 

Необходимо обеспечить соблюдение таких правил 
личной гигиены:

1. Все поступающие заключенные должны получить 
информацию о важности личной гигиены и должны иметь 
постоянный доступ к комфортным и чистым туалетам, 
туалетной бумаге, гигиеническим салфеткам, чистой воде, 
мылу и чистому белью. Они должны быть осведомлены 
о важности лечения ран и в случае необходимости иметь 
доступ к перевязочным и прочим материалам.

2. Необходимо предпринимать целевые меры по 
повышению осведомленности и предоставлению помощи 
заключенным, у которых могут возникать сложности с 
личной гигиеной, например, заключенным с умственной 
отсталостью.

3. Все поступающие заключенные должны получать 
информацию об универсальных мерах предосторожности 
в отношении гемотрансмиссивных вирусов и иметь 
доступ к средствам личной защиты, в частности к 
стерильным шприцам, презервативам, зубным защитным 
прокладкам, личным полотенцам, личным зубным 
щеткам и расческам.

4. Заключенные и персонал должны уметь распознавать 
знаки биологической опасности (см. Рисунок 2) и понимать, 
какие меры личной защиты нужно принимать в случае 

необходимости. 
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Основные тезисы
•	 Значительная нагрузка и угрозы, связанные с 

неинфекционными заболеваниями (НИЗ), представляют 
собой серьезную проблему для общественного 
здравоохранения, которая подрывает социально-
экономическое развитие во всем мире. Заключенные 
подвергаются более высокому риску таких заболеваний.

•	 Большая часть информации о НИЗ среди заключенных 
поступает из стран с высоким уровнем дохода, несмотря 
на то, что в глобальном масштабе 80% смертей от этих 
заболеваний случаются в странах с низким и средним 
уровнем дохода.

•	 НИЗ представляют собой в основном сердечно-сосудистые 
заболевания (48%), рак (21%), хронические респираторные 
заболевания (12%) и сахарный диабет (3,5%). Они связаны 
с четырьмя ключевыми поведенческими факторами 
риска: употреблением табака, нездоровым питанием, 
отсутствием физической активности и злоупотреблением 
алкоголем. Заключенные курят и злоупотребляют 
алкоголем чаще, чем население в целом.

•	 Рацион заключенных часто вреден для здоровья, включает 
недостаточно калорий (либо, наоборот, их переизбыток), а 
также чрезмерное количество натрия. 

•	 В тюрьмах в значительной мере игнорируется первичная 
профилактика и лечение неинфекционных заболеваний.  

Введение
Широко признается, что НИЗ являются острой 

проблемой общественного здравоохранения  по всему миру (1). 
Сердечно-сосудистые заболевания, рак, диабет и хронические 
респираторные заболевания являются четырьмя наиболее 
распространенными НИЗ, в результате которых, по оценкам, 
ежегодно умирает 36 миллионов человек, что составляет 63% 
всех смертей в мире (1). Хотя эти болезни поражают людей 
всех национальностей, возрастов и достатка, существуют 
явные глобальные диспропорции в распространенности НИЗ, 
от которых особенно страдают те, кто находится в уязвимом 
положении. Существует четкая связь между социально-
экономическим неблагополучием и НИЗ; учитывая, что 
большинство из 10 миллионов заключенных по всему  миру 
происходят из беднейших и наиболее маргинальных слоев 
общества, они, вероятно, более уязвимы к заболеванию НИЗ. В 
тюрьмах, однако, в значительной мере игнорируется первичная 
профилактика и лечение неинфекционных заболеваний. Отчасти 
это может быть связано с недостаточной осведомленностью о 
глобальном значении НИЗ, но есть также мнение, что средний 

возраст заключенных, как правило, ниже, чем средний возраст 
населения в целом и, таким образом, НИЗ не рассматривается 
как проблема – несмотря на то, что 44% всех случаев смерти 
приходится на людей в возрасте до 70 лет (2). 

В этом разделе будет освещена важность борьбы с 
НИЗ в тюрьмах, бремя НИЗ и факторы риска, характерные для 
заключенных, а также будут проанализированы проблемы 
в связи с профилактикой и лечением НИЗ в исправительных 
учреждениях.

Бремя болезни и факторы риска 
распространения НИЗ среди заключенных

Большая часть информации о НИЗ среди заключенных 
поступает из стран с высоким уровнем дохода, несмотря 
на то, что в глобальном масштабе 80% смертей от этих 
заболеваний случаются в странах с низким и средним уровнем 
дохода. Данные из Австралии, Соединенного Королевства 
и США показывают, что НИЗ являются важной проблемой 
общественного здравоохранения в тюрьмах. Исследование, 
проведенное в США, свидетельствует, что среди заключенных 
такие заболевания, как гипертония, диабет, инфаркт миокарда, 
астма и рак (шейки матки), распространены больше, чем среди 
взрослых аналогичных возрастов и пола на свободе (3). Другое 
исследование в США, направленное конкретно на изучение 
ситуации с раком, показало, что наиболее распространенные 
виды рака среди заключенных – это карцинома легких, 
неходжкинская лимфома и карциномы полости рта и глотки 
(4). Среди женщин наиболее распространенным является 
рак шейки матки. Среди заключенных на карциному легких, 
неходжкинскую лимфому и карциному печени приходилось 
больше смертей, чем в контрольной группе на свободе, также 
средняя продолжительность жизни этих заключенных после 
заболевания была ниже, чем в контрольной группе: 21 месяц 
с момента постановки диагноза в сравнении с 54 месяцами (4).  

НИЗ являются проблемой и в других странах. Женщины-
заключенные в Квинсленде, Австралия, в три раза чаще 
страдают от астмы, чем женщины среди населения в целом, 
при этом показатель распространённости составляет 36,3%. 
Диабет также чаще встречается у женщин-заключенных, он 
выявлен у 6,2% женщин-заключенных по сравнению с 0,3% 
женщин в возрасте 25–34 лет среди населения в целом (5). 
Были выявлены важные различия среди подгрупп контингента 
исправительных учреждений, в частности, этнические/расовые 
различия. Данные из Соединенного Королевства и США говорят 
о том, что распространенность хронических заболеваний 
возрастает у белого населения по сравнению с этническими 
меньшинствами. Однако в австралийских тюрьмах ситуация 
противоположная, так как в этой стране заключенные из числа 
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коренных народов чаще страдают НИЗ. 

Важно отметить, что НИЗ можно предотвращать. До 
80% сердечно-сосудистых заболеваний, инсультов и диабета 
2 типов и более трети раковых заболеваний можно было бы 
предотвратить путем устранения общих факторов риска (6). 
Четырьмя ключевыми поддающимися изменению факторами 
риска являются курение, злоупотребление алкоголем, 
недостаточная физическая активность и нездоровое питание. 
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что заключенные с 
большой долей вероятности уязвимы к заболеванию НИЗ из-за 
своего рискованного образа жизни. Курение в тюрьмах является 
огромной проблемой общественного здравоохранения (см. 
Раздел 16). От 64% до 91,8% заключенных курят. В некоторых 
странах эти показатели были более чем в три раза выше, чем 
среди населения в целом (7). Это может частично объяснить, 
почему заключенные болеют раком легких и раком ротовой 
полости и глотки чаще, чем население в целом. 

Злоупотребление алкоголем также является 
проблемой для многих заключенных (см. Раздел 15). 
Уровень распространенности злоупотребления алкоголем 
и алкогольной зависимости среди мужчин-заключенных 
колеблется от 18% до 30%, среди женщин-заключенных – 
от 10% до 24% (8). Эти данные могут быть занижены из-за 
строгих критериев, используемых в исследовании, но они 
указывают на существенную проблему, с которой сталкивается 
система здравоохранения. В большинстве тюрем по всему миру 
заключенным разрешается курить, но употребление алкоголя 
запрещено. В тюрьмы легче пронести запрещенные наркотики, 
чем алкоголь; в то же время, если заключенные пытаются 
готовить для себя алкоголь, редко когда это удается сделать в 
больших количествах. В итоге, потребление алкоголя в тюрьмах 
не распространено, и заключенные могут быть защищены 
от его непосредственных побочных эффектов (таких, как 
травмы в состоянии опьянения), хотя у многих заключенных 
остается высокий риск долгосрочных последствий, таких как 
гепатоцеллюлярная карцинома. 

Проведенный недавно анализ 60 тыс. заключенных 
в Африке, Азии, Австралии, Европе и Северной Америке 
показывает, что нездоровое питание и отсутствие физической 
активности являются важными проблемами для здоровья 
заключенных (9). Рацион для мужчин-заключенных в странах 
с высоким уровнем дохода обеспечивает надлежащее 
потребление калорий,  в то время как для женщин-заключенных 
он дает существенный переизбыток энергии. Возможно, 
причина этого в том, что женщины содержатся в учреждениях, 
которые проектировались мужчинами и для мужчин, поэтому 
потребностям женщин, которые составляют меньшинство 
тюремного населения в мире, уделялось мало внимания. Таким 
образом, женщинам-заключенным поставляется рацион, 
разработанный для мужчин. Это, вероятно, способствует 
развитию ожирения среди женского населения исправительных 
учреждений. Женщины-заключенные по сравнению с 
женщинами того же возраста на свободе имеют большую 

склонность к избыточному весу и ожирению: так, среди них этим 
страдает 37–70%. Мужчины-заключенные, напротив,  менее 
склонны к полноте или ожирению, чем мужское население 
в целом. Это касается стран как с высоким, так со средним и 
низким уровнем доходов. 

Другие аспекты тюремного рациона также повышают 
риск НИЗ. Исследование показало, что потребление соли в 
тюремном меню более чем вдвое превышает рекомендуемый 
уровень в рационе питания для мужчин и женщин, и что 
диеты преимущественно предполагают высокое содержание 
углеводов, избыточную калорийность и потребление 
жиров. Проблема может усугубиться в странах с высоким 
уровнем дохода за счет наличия дополнительных перекусов 
(заключенные могут приобретать их как дополнение к своему 
рациону), поскольку они, как правило, высококалорийны и 
обильно посолены.  

 ВОЗ рекомендует всем взрослым в возрасте 18–64 
лет проводить не менее 150 минут умеренной физической 
активности в неделю для укрепления своего здоровья 
(10). Данные о физической активности заключенных в 
Австралии и Соединенном Королевстве представляют 
собой контрастную картину: заключенные в Соединенном 
Королевстве реже выполняют рекомендации, связанные с 
физической активностью, чем австралийские заключенные или 
население Соединенного Королевства в целом. Австралийские 
заключенные чаще тратят на умеренную физическую 
активность более 150 минут в неделю, чем в среднем тратит 
население Австралии того же пола. Это важное различие, 
которое подчеркивает факт возможности предоставлять 
заключенным достаточно физической активности в 
исправительном учреждении. 

Проблемы в предоставлении надлежащей 
профилактики и помощи заключенным
Первичная профилактика НИЗ

Курение

Борьба с курением в тюрьмах является комплексной 
проблемой, включающей не только проблемы, связанные 
со здоровьем, но и беспокойство по поводу других важных 
вопросов, таких как права человека. Курение играет 
комплексную роль в тюремной жизни. Заключенные курят по 
разным причинам, не только потому, что они зависимы, но и 
для предполагаемых преимуществ в социальных ситуациях, 
управления стрессом и борьбы со скукой. Сигареты также 
могут быть одной из важных форм валюты. Многие из 
тюремного персонала тоже курят, что делает приемлемость 
и реализацию запрета на курение в тюремной среде сложной 
задачей. В то время, как абсолютный запрет на курение в 
тюрьмах может рассматриваться как принуждение и быть 
невыполнимой задачей (поскольку сигареты, как и наркотики, 
могут стать объектом контрабанды и подпольной продажи), 
частичные запреты курения могут быть более эффективными. 
В Соединенном Королевстве курение в общественных местах 
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тюрем запрещено, но заключенным разрешается курить в их 
камерах. Заявленной целью Тюремной службы Соединенного 
Королевства (Англии и Уэльса) является избавление тюрем 
от табачного дыма в будущем. Сохраняя право на курение 
отдельных заключенных, частичный запрет в краткосрочной 
перспективе улучшает условия для здоровья, особенно там, 
где он поддерживается соответствующими мероприятиями, 
такими как консультирование и никотиновая заместительная 
терапия. Эти вопросы подробнее рассматриваются в Разделе 16.

Алкоголь

В большинстве тюрем мира употребление алкоголя 
заключенными запрещено, что в значительной степени 
предотвращает его злоупотребление. Как уже, однако, 
отмечалось, значительная часть заключенных попадает 
в тюрьму, будучи зависимыми от алкоголя, и нуждаются 
в надлежащей помощи и лечении (11). Это подробно 
проанализировано в Разделе 15.

Питание

Администрация исправительных учреждений должна 
обеспечивать заключенным полноценный и сбалансированный 
режим питания. Предоставление здоровых блюд не означает, 
однако, что заключенные извлекут пользу из хорошей диеты. 
Как и в случае с табаком, существует комплексное отношение 
заключенных к еде, которая часто используется, например, 
для борьбы с тюремной скукой. Существует также ряд 
доказательств, подтверждающих высокую распространенность 
пищевых расстройств среди женщин-заключенных в странах 
с высоким уровнем доходов (12,13). Исправительные 
учреждения должны гарантировать возможность выбора 
здоровой еды и предоставлять заключенным рекомендации 
насчет питательной ценности предложенной еды. Для 
заключенных с особыми культурными, религиозными или 
медицинскими потребностями должны быть предусмотрены 
специальные диеты, также должны учитываться различия в 
диетических потребностях мужчин и женщин. В тех странах, где 
заключенные имеют возможность разнообразить свой рацион 
за счет блюд, которые они могут приобрести самостоятельно, 
должны существовать механизмы для обеспечения того, 
чтобы эти продукты питания были полезными для здоровья, 
не включали в себя продукты высокой степени переработки, 
и не были слишком калорийными. Тюремная среда может 
способствовать развитию здоровых пищевых привычек у 
заключенных. Недавнее исследование в Испании показало, 
как предоставление специальной диеты заключенным с 
высоким риском сердечно-сосудистых заболеваний привело 
к позитивным изменениям в их весе, индексе массы тела и 
уровне артериального давления (14). В Японии метаболический 
профиль диабетических заключенных улучшился после 
того, как в тюрьме ввели диеты с высоким содержанием 
клетчатки и увеличили физическую активность (15). В других 
тюрьмах Японии, в которых тюремная работа предполагает 
до 8 часов физической активности, и которые предоставляют 
ограниченную в калориях диету, наблюдаются улучшения 

профилей факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
среди заключенных после попадания в тюрьму (16).

Во многих тюрьмах по всему миру пищи не хватает, и 
заключенные не обеспечиваются достаточным количеством 
калорий или питательных веществ. Действительно, имели место 
документально подтвержденные факты дефицита питательных 
веществ (17). В таких ситуациях заключенные имеют риск 
возникновения нарушений здоровья из-за недостатка питания, 
а также потому, что еда превращается в предмет торговли 
между заключенными и может стать одним из инструментов 
издевательств. Те, кого лишают еды, подвергаются особому 
риску развития нарушений здоровья. Поэтому важно, чтобы 
администрация исправительных учреждений обеспечивала не 
только надлежащее питание, но и гарантировала безопасность 
и охрану заключенных, что включает в себя и меры по 
сокращению случаев издевательств. 

Появляются новые данные, которые свидетельствуют 
и о других веских причинах, по которым администрация 
исправительных учреждений должна обеспечивать 
питательную диету. Существует предположение, что дефицит 
микроэлементов у молодых правонарушителей влияет на их 
плохое поведение во время их пребывания под стражей, и что 
исправление этих недостатков приводит к снижению частоты 
нарушений правил режима (18). Появляется также все больше 
доказательств, что плохое питание имеет связь с плохим 
психическим здоровьем, и что диетические вмешательства 
могут иметь терапевтический эффект при таких нарушениях, как 
депрессия. Учитывая высокую распространенность психических 
заболеваний в тюрьмах, задача по предоставлению здорового 
питания для всех заключенных должна признаваться как 
приоритетная.

Физическая активность

Администрация исправительных учреждений играет 
важную роль в обеспечении надлежащих возможностей 
для заключенных заниматься достаточным количеством 
физических упражнений для укрепления своего здоровья. Во 
многих странах этого нет, и вполне возможно, что тюремная 
среда не позволяет заниматься физической активностью 
заключенным, которые этого желают (19). Существует целый 
ряд препятствий на пути к адекватной физической активности 
в условиях тюрьмы, в том числе проблемы безопасности, 
переполненности тюрем и нехватки персонала, что усложняет 
надзор за поведением заключенных вне камер. Однако, как 
уже отмечалось, вместе с пользой для здоровья заключенных 
в более долгосрочной перспективе, физическая активность 
имеет и непосредственные выгоды (преодоление скуки, 
возможность положительного социального взаимодействия, 
ощущение комфорта) (см. Врезку 1). Обеспечение надлежащих 
возможностей для физической активности, вероятно, также 
пойдет на пользу всему тюремному учреждению, в том числе 
поспособствует улучшению отношений между персоналом и 
заключенными (20). 

Неинфекционные заболевания среди заключенных
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В тюрьмах по всему миру переполненность является 
одной из самых серьезных преград, не позволяющих заключенных 
заниматься физическими упражнениями. В некоторых странах 
камеры настолько переполнены, что заключенные с трудом 
могут двигаться, не говоря уже о ведении умеренной физической 
активности, необходимой для укрепления их здоровья. Это 
явно не приемлемо для здоровья и является нарушением 
прав человека, а также подчеркивает важность обеспечения 
достойной жизни в тюрьмах. «Достойные условия» тюремного 
режима гарантируют, что заключенные смогут при желании 
вести физическую активность согласно рекомендациям 
ВОЗ, а исправительное учреждение будет обеспечивать 
их соответствующими санитарно-просветительскими 
материалами, чтобы они могли сделать осознанный выбор.

Медико-санитарная помощь заключенным с 
НИЗ

Руководящим принципом обращения со всеми 
заключенными с сердечно-сосудистыми заболеваниями, раком, 
диабетом или хроническими респираторными заболеваниями 
должна стать эквивалентность помощи, то есть, они должны 
получать тот же уровень медико-санитарной помощи и лечения 
их заболеваний в тюрьме, как если бы они были на свободе. 
Помощь и лечение этих хронических болезней зависят от 
некоторых ключевых элементов, которые также должны быть 
предоставлены в условиях тюрьмы. Некоторые возможности и 
проблемы в принятии таких мер будут рассмотрены ниже.

Выявление НИЗ – предварительный скрининг

Врезка 1. Пример эффективных мер в сферах питания и физической активности, Канада

Данный проект стартовал в 2007 г. в главном женском краткосрочном исправительном учреждении облегчённого/среднего режима в 
Канаде, в котором размещается до 150 женщин. Женщины-заключённые, которые приняли участие в исследовательском проекте, выделили 
девять целей в сфере здравоохранения, необходимые для их успешной реинтеграции в общество после освобождения из тюрьмы. Одной из 
целью было повышение осведомлённости и начало ведения здорового образа жизни, включая упражнения и питание. В соответствии с этой 
задачей, женщины-заключённые в исследовательской группе разработали, осуществили и оценили пилотную программу, касающуюся питания 
и упражнений в тюрьме. Заинтересованные женщины посещали тренажерный зал и имели возможность выбрать групповые регулярные занятия 
или разработать индивидуальный план тренировок. Комплекс занятий и программа аэробики менялись каждые две недели, а групповые 
регулярные занятия проводились дважды в день. Оценивание до и после программы включало самостоятельно заполняемые анкеты и замеры 
тела. Программу полностью выполнили 16 женщин-заключённых. К завершению программы показатели веса, индекс массы тела, отношение 
окружности талии к груди уменьшились, а уровни энергии, сна и стресса улучшились. В открытых отзывах постоянно писали о том, что это 
было весело. Некоторые женщины продолжили программу упражнений после освобождения из тюрьмы. Таким образом, разработанная и 
проводимая заключёнными программа тренировок осуществима и, в этом, случае, привела к улучшениям антропометрических показателей и 
улучшению здоровья, о которых сообщали сами заключённые. Лишение свободы предоставляет возможности для взаимодействия женщин в 
программах здравоохранения с получением потенциальной долгосрочной пользы для здоровья.

Источник: Martin RE et al. (21).

Когда заключенные попадают в тюрьму, они должны 
пройти медицинский осмотр, в том числе и для выявления 
НИЗ. Заключенные, которые знают про наличие у себя 
НИЗ, должны иметь возможность рассказать работникам 
здравоохранения об их состоянии и медикаментах, 
которыми они лечатся. Предварительный скрининг также 
дает сотрудникам возможность диагностировать до сих пор 
незамеченные заболевания, такие как диабет (с помощью 
анализа мочи или анализа крови) и гипертонию (с помощью 
измерения артериального давления). Особенно это важно 
для заключенных, которые по разным причинам нечасто 
обращаются к соответствующим службам здравоохранения на 
свободе. 

Поощрение ухода за собой

На свободе пациентам с хроническими заболеваниями 
рекомендуют заботиться о себе. Тюремная среда создает 
особые проблемы для самостоятельного ухода, так как 
по соображениям безопасности многим заключенным 
запрещено хранить собственные лекарства или измерительные 
приборы. Поощрение самостоятельного ухода противоречит 
характеру тюремных режимов, которые предназначены для 
ограничения свободы заключенных. Однако в некоторых 

странах осуществляются несколько многообещающих местных 
инициатив. Модель, описанная во врезке 2, показывает 
экономически эффективный способ обеспечения надлежащего 
ухода.

Обеспечение доступа к вторичной медицинской 
помощи

В то время как большинство заключенных, страдающих 
от НИЗ, могут преимущественно получать первичную помощь 
в тюрьмах, многим необходимо посещать больницы для 
получения специализированной медицинской помощи в 
амбулаторных условиях. Такие посещения могут представлять 
собой особую проблему, так как они требуют организации 
соответствующей транспортировки и обеспечения конвоя. 
Ограниченность ресурсов во многих тюрьмах часто делает это 
затруднительным, но важно признать и подчеркнуть важность 
этой конкретной потребности в отношении здоровья. В 
некоторых странах инновационные разработки, направленные 
на решение этих проблем, охватывают использование 
телемедицины или инициатив по приведению специалистов 
в тюрьмы для приема пациентов. Тем не менее, некоторые 
аспекты помощи заключенным, страдающим НИЗ, такие как 
использование сложных процедур сканирования, требуют 



91

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

обязательного посещения больниц, и тюремные режимы 
должны соответственно адаптироваться к ним.

Сквозная помощь

Большинство заключенных на определенном этапе 
своей жизни так или иначе выйдут на свободу. Эффективное 

планирование для обеспечения надлежащей преемственности 
оказания медико-санитарной помощи особенно важно для 
тех, кто страдает НИЗ. Заключенные должны выходить на 
свободу с надлежащими лекарствами и соответствующими 
договоренностями в отношении последующих медико-
санитарных мер на свободе.

Неинфекционные заболевания среди заключенных
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Врезка 2. Пример хорошей практики в отношении поощрения самостоятельного ухода среди заключённых, Соединённое 
Королевство (Шотландия)

Медицинский персонал в исправительном учреждении для несовершеннолетних в Шотландии 
обязуется предоставлять высокий уровень профессиональной медицинской помощи. Специалисты 
последовательно достигают положительного влияния на общее состояние здоровья молодых 
правонарушителей, используя модель ухода, основанную на применении концепции существования 
отдельных групп специалистов для оказания первичной помощи, помощи при психических расстройствах, 
а также помощи при наркозависимости. В сфере первичной медико-санитарной помощи, каждая медсестра 
взяла на себя по меньшей мере одну область конкретных потребностей и интересов. Развитие медицинского 
ухода позволило коллективу перейти от традиционных жалоб несовершеннолетних преступников к 
системе ухода на основе процедуры самостоятельного определения, которая даёт возможность каждому 
заключённому выбрать, какую клинику он хотел бы посетить. Существуют специализированные клиники 
для людей с широким диапазоном потребностей в области здравоохранения, в том числе ряд клиник для 
лечения НИЗ, таких как астма, диабет и эпилепсия.

Эта модель имеет некоторые преимущества. Обслуживание в исправительном учреждении 
эквивалентно тому, которое предоставляется на свободе, и оказывается, прежде всего, под руководством 
медсестры. Эта система показывает высокий уровень удовлетворённости пациентов: несовершеннолетние 
правонарушители чувствуют себя правомочными благодаря обслуживанию и начинают интересоваться 
своим здоровьем. Принятие принципа самопомощи позволило заключённым принимать участие в уходе 
за собой, или, по крайней мере, разделять ответственность за заботу о них. Это не только позволяет им 
узнать больше о своём здоровье и болезнях, но и готовит их к обращению к  органам здравоохранения после 
освобождения, способствуя тем самым непрерывности оказания медицинской помощи (в тюрьме и после 
освобождения). Попробовав один раз, заключённые, как правило, пытаются получить доступ к большему 
количеству медико-санитарных услуг и участвуют в продвижении этих услуг среди других заключённых. 
Они также принимают более активное участие в работе комитетов здравоохранения и вносят коллективу 
предложения и рекомендации в отношении необходимых изменений.
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Основные тезисы
•	 Заключенные с психическими расстройствами должны 

получать качественную медицинскую помощь в тюрьмах. 
Психическое благополучие любого заключенного 
будет ухудшаться, если его требования не будут 
удовлетворяться.

•	 Ряд исследований доказывает, что заболеваемость 
психическими болезнями в исправительных учреждениях 
существенно выше, чем в гражданских условиях. 
Медицинская помощь, предоставляемая в тюрьмах, 
должна основываться на потребностях заключенных. Это 
значит, что тюрьмы могут иметь потребность в более 
интенсивных интегрированных медицинских услугах по 
сравнению с гражданскими учреждениями.

•	 Заключенные с психическими заболеваниями также 
часто уязвимы и по остальным признакам, в частности, 
злоупотребления наркотиками, плохого физического 
состояния, затруднений в учебе, неразвитых жизненных 
навыков, наличия в анамнезе травм, трудностей с 
налаживанием отношений, проблем с постоянным 
жилищем или его отсутствия, плохого уровня образования 
и небольшого опыта работы.

•	 При предоставлении медико-санитарной помощи 
и лечении психических заболеваний необходимо 
учитывать все потребности заключенных, в том числе 
социальные. По своему характеру лечение должно быть 
психосоциальным. 

•	 Первый шаг к пониманию состояния психического 
здоровья заключенных – спросить заключенных о том, 
как они видят свои потребности, и как они должны быть 
удовлетворены.

•	 Весь персонал исправительных учреждений обязан 
иметь достаточный уровень подготовки по вопросам 
психического здоровья, которые касаются в том 
числе специальных потребностей лиц с психическими 
расстройствами.

•	 Поддержание связей между заключенным и членами 
его семьи очень важно для сохранения психического 
благополучия заключенного и для успешного возвращения 
в общество после освобождения, а также это полезно для 
семьи. 

•	 Все поступающие заключенные должны пройти скрининг 
на психические заболевания и связанные с ними 
проблемы. Должны быть также предусмотрены другие 
способы определения потребностей заключенных.

•	 Некоторые заключенные страдают тяжелыми или 

острыми психическими заболеваниями, они должны 
проходить лечение в психиатрическом отделении (в 
тюремной или гражданской больнице). 

•	 Может существовать потребность по-разному 
удовлетворять потребности разных групп заключенных, 
связанные с психическим здоровьем (в частности, 
женщин, пожилых заключенных, детей и молодых людей, 
представителей этнических меньшинств и культурных 
групп, заключенных-иностранцев).

•	 Важно обеспечить непрерывность лечения заключенных, 
в том числе продолжать лечение при поступлении в 
тюрьму и передавать пациентов гражданским органам 
здравоохранения при освобождении.

•	 В предоставлении медицинской помощи в исправительных 
учреждениях важно применять подход, основанный 
на принципе «восстановления психического здоровья». 
Этот принцип отличается от принципа «клинического 
выздоровления». Он намного больше ориентирован на 
восстановление социальных связей и предусматривает 
помощь пациентам в преодолении недостатков 
социальных контактов, таким образом повышая качество 
их жизни.

•	 Другие заключенные и бывшие заключенные часто 
имеют возможность помочь в поддержании психического 
благополучия пациентов с помощью методов 
наставничества.

•	 По мере возможности, лица с проблемами психического 
здоровья не должны отправляться в исправительные 
учреждения. Для этого учреждения, предоставляющие 
психиатрическую помощь, правоохранительные органы 
и суды должны продумать альтернативы. Органы, 
предоставляющие комплексную медико-социальную 
помощь на местном уровне, должны воспринимать 
помощь людям, попадающим и освобождаемым из 
системы уголовного правосудия, как часть своей работы.

Введение
В этом разделе рассмотрены основные принципы, 

которыми могут руководствоваться ответственные за охрану 
психического здоровья в тюрьмах. То, как эти принципы 
будут применяться на практике, зависит от национального 
законодательства и местной пенитенциарной системы и 
культуры. Заключенные часто происходят из категорий 
населения с высоким уровнем социальной неблагополучности 
или бедности. Исследование Houchin, проведенное в Шотландии 
(1), продемонстрировало, что каждый девятый мужчина из 
неблагополучных категорий населения  в возрасте до 23 лет 
уже имеет опыт пребывания под стражей. Для этих категорий 
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населения характерны также более высокий уровень плохого 
состояния здоровья, заболеваемости психическими болезнями 
и различные социальные проблемы. Эти факторы необходимо 
учитывать, поскольку поддержка заключенных, сохранение их 
благополучия и лечение заключенных со слабым психическим 
здоровьем касается не только выбора и предоставления 
правильных медицинских препаратов и психологического 
лечения, но также и помощи в удовлетворении их социальных 
потребностей и потребностей, связанных с физическим 
здоровьем.

Права и основные потребности заключенных
Blaauw & van Marle (2) подчеркивают важность 

удовлетворения основных потребностей и защиты прав 
человека заключенных, в том числе предоставление доступа к 
освещению, воде, пище, занятиям спортом, а также участию в 
осмысленной и значимой деятельности.

Минимальные стандартные правила обращения с 
заключенными (3) включают следующие пункты:

•	 Дискриминация по признаку расы, цвета кожи, пола, 
языка, религиозных, политических или других убеждений, 
национального или социального происхождения, 
имущественного положения, семейного происхождения 
или социального положения недопустима. С другой 
стороны, нужно уважать религиозные убеждения и 
моральные установки заключенных, принадлежащих к 
тем или иным группам населения (правило 6).

•	 Все помещения, которыми пользуются заключенные, 
должны отвечать всем санитарным требованиям, 
причем должное внимание следует обращать на кубатуру 
этих помещений, минимальную площадь, освещение, 
отопление и вентиляцию (правило 10).

•	 Банные установки и количество душей должны быть 
достаточными для того, чтобы каждый заключенный мог 
и был обязан купаться или принимать душ … хотя бы раз 
в неделю (правило 13).

•	 Заключенных нужно снабжать водой и туалетными 
принадлежностями, необходимыми для поддержания 
чистоты и здоровья (правило 15).

•	 Для того, чтобы заключенные могли сохранять внешний 
вид, совместимый с их человеческим достоинством, им 
нужно давать возможность заботиться о своей прическе и 
бороде, позволяя мужчинам регулярно бриться (правило 
16). 

•	 Каждому заключенному следует обеспечивать 
отдельную койку, снабженную отдельными спальными 
принадлежностями, которые должны быть чистыми 
в момент их выдачи, поддерживаться в исправности 
и меняться достаточно часто, чтобы обеспечивать их 
чистоту (правило 19).

•	 Заключенным, не имеющим права носить гражданскую 

одежду, следует выдавать комплект обмундирования, 
соответствующего данному климату и позволяющего 
поддерживать их здоровье в удовлетворительном 
состоянии. Эта одежда не должна иметь ни 
оскорбительного, ни унижающего характера (правило 17).

•	 Тюремное управление должно в обычные часы 
обеспечивать каждому заключенному пищу, достаточно 
питательную для поддержания его здоровья и сил, 
имеющую достаточно хорошее качество, хорошо 
приготовленную и поданную. Каждый заключенный 
должен располагать питьевой водой, когда он испытывает 
в ней потребность (правило 20).

Для поддержания психического здоровья также важны такие 
факторы:

•	 надежная и ощутимая помощь со стороны людей, 
учреждений и служб, способствующих стремлению 
пациента развиваться и самосовершенствоваться;

•	 признание потребности заключенных в том, чтобы их 
любили, ценили и заботились о них, а также желания 
иметь интимные отношения, дающие эмоциональные 
силы и сопереживание;

•	 деятельность, позволяющая быть занятым и заполнить 
время;

•	 безопасность, устойчивость и предсказуемость 
окружающих условий;

•	 приватность или самостоятельность.

Исправительные учреждения для несовершеннолетних 
и молодежи должны принимать во внимание положения 
Конвенции о правах ребенка (4), которые предполагают, что 
заключение под стражу является крайним средством.

Эквивалентность 
Для удовлетворения потребностей заключенных, 

связанных со здоровьем, медицинская служба в тюрьмах 
должна стремиться к тому, что уровень медицинской помощи 
в исправительных учреждениях был эквивалентен уровню 
помощи на свободе. Lines (5) обращает внимание на то, что 
необходимо проявлять осмотрительность в этом вопросе, 
поскольку эквивалентность медицинской помощи может 
определяться так: в исправительных учреждениях уровень 
помощи должен соответствовать помощи, предоставляемой в 
гражданских условиях. У немногих систем получается достичь 
этого, но Lines утверждает, что эта цель неверна. Заключенные 
как социальная группа – это не то же самое, что и прочие 
социальные группы в обществе. Наоборот, для исправительных 
учреждений характерна намного более высокая заболеваемость 
всеми видами болезней, в том числе и особенно психических 
болезней. Это значит, что тюрьмы имеют потребность в более 
интенсивных интегрированных медицинских услугах по 
сравнению с гражданскими учреждениями. 
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Слабое психическое здоровье как 
распространенное явление в тюрьмах

В развитых странах было проведено множество 
исследований распространенности заболеваний. Они 
показывают, что слабое психическое здоровье характерно для 
большой доли заключенных. Например, наиболее масштабное 
исследование, проведенное в Соединенном Королевстве, 
установило, что 90% заключенных старше 16 лет имеют 
психические заболевания, зависимости или личностные 
расстройства, а 70% заключенных имеют одновременно 
два таких заболевания или больше (6). Распространенность 
затруднений в учебе и общении и проблем с зависимостями 
также намного выше, чем среди общего населения. Кроме 
этого, исследования по вопросам распространенности в 
большинстве стран показывают, что 10–15% заключенных 
страдают от тяжелых и длительных психических заболеваний, 
в частности, шизофрении, биполярного расстройства 
и заболеваний аутического спектра, которые часто 
осложняются сопутствующими заболеваниями. Уровень 
распространенности слабого психического здоровья среди 
заключенных молодого возраста очень высок, в частности, 
у половины из них наблюдаются расстройства поведения 
(7) и около трети молодых женщин и девушек страдают от 
глубокой депрессии. Исследования, проведенные в некоторых 
странах, продемонстрировали, что риск самоубийства 
среди заключенных намного выше, особенно это касается 
заключенных подросткового возраста (8).

Там, где проводились исследования психических 
заболеваний заключенных, было установлено, что их 
распространенность является высокой. Нет оснований 
предполагать, что в странах, где не проводились такие 
исследования, ситуация будет значительно отличаться.

Комплексные и множественные потребности
Заключенные в основном страдают сразу от нескольких 

проблем. Психические расстройства часто обостряются другими 
проблемами или даже вызываются ими.

Высока вероятность того, что многие заключенные 
страдают от комплекса взаимосвязанных проблем. В 
исправительных учреждениях острые расстройства могут 
лечиться препаратами и основной консультативной терапией, 
но необходимо вместе с тем обращать внимание на другие 
проблемы социального характера и решать их.

Опрос, проведенный Durcan (9) в Соединенном 
Королевстве, продемонстрировал, что одновременно с 
проблемами с психическим здоровьем, заключенные, как 
правило, испытывали множество таких проблем (если не все):

•	 отсутствие работы;

•	 низкий уровень образования;

•	 затруднения в учебе;

•	 зависимость или проблемы с употреблением 

психоактивных веществ;

•	 неразвитые жизненные и социальные навыки;

•	 отсутствие постоянного жилища;

•	 долги (как в тюрьме, так и на свободе);

•	 плохое состояние здоровья;

•	 опыт травм.

Подавляющее большинство вышеперечисленных 
проблем не могут решаться силами медицинской и 
психиатрической службы, но вместе с тем они имеют большое 
значение для сохранения и восстановления здоровья 
заключенных. 

Социальные аспекты заболеваний
Необходимо обратить особое внимание как на сами 

заболевания, так и на общее благополучие (социальное 
здоровье). Последний аспект имеет большое значение для 
медицинской помощи во многих условиях, особенно в условиях 
исправительных учреждений. Понимание важности социальных 
интервенций растет, хотя они еще и не являются стандартом 
большинства услуг, направленных на выявление и лечение 
заболеваний. Существует риск, что ввиду ограниченности 
ресурсов в исправительных учреждениях внимание будет 
обращаться только на лечение заключенных, которые имеют 
наиболее острые проявления заболеваний. Если установить 
высокие критерии для получения психиатрической помощи, 
многие заключенные, которые им не соответствуют, окажутся в 
затруднительном положении.

Ввиду большого количества заключенных, имеющих 
слабое психическое здоровье, уместно призывать весь 
тюремный персонал взять на себя ответственность в этой сфере, 
а не только возлагать всю работу на медицинских работников, 
которых может быть немного.

Приложение усилий для укрепления и улучшения 
психического здоровья и благополучия всех заключенных в 
исправительном учреждении может означать, что небольшие 
ресурсы, которые выделяются на психиатрическую помощь, 
будут использоваться максимально эффективно. Это также 
может положительно влиять на соблюдение режима за счет 
укрепления безопасности. Кроме того, это может способствовать 
улучшению положения заключенных после освобождения, в 
частности, снижать вероятность обострения заболевания и 
риски повторного совершения преступлений.

Влияние содержания под стражей на 
психическое здоровье и самочувствие

ВОЗ и Международный комитет Красного Креста (10) 
выделяют такие факторы, имеющие негативное влияние на 
психическое здоровье заключенных:

•	 переполненность тюрем;

•	 различные виды насилия;

Психическое здоровье в исправительных учреждениях
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•	 вынужденное одиночество;

•	 отсутствие приватности;

•	 нехватка осмысленной деятельности;

•	 изоляция от социальных сетей;

•	 отсутствие уверенности в будущем (работа, отношения);

•	 недостаточный уровень медицинской помощи, особенно 
психиатрической помощи, в тюрьмах.

Опрос заключенных в Англии, который был 
проведен Durcan (9) и охватывал аспекты тюремной жизни, 
представляющие угрозу их психическому самочувствию, 
показал, что эти аспекты очень близки к вышеперечисленным. 
В частности, это:

•	 издевательства со стороны других заключенных;

•	 переживания по поводу семей и трудности в общении с 
ними;

•	 отсутствие человека, которому они доверяют и с которым 
можно поговорить;

•	 нехватка осмысленной деятельности и однообразие 
режима;

•	 отсутствие приватности;

•	 переживания по поводу того, что будет после 
освобождения;

•	 злоупотребление психоактивными веществами;

•	 невозможность найти общий язык с сокамерниками;

•	 некачественное питание;

•	 ограниченный доступ к занятиям спортом и гимнастике;

•	 неразрешенные проблемы и травмы из прошлого;

•	 трудности в доступе к услугам, особенно медицинским 
услугам и консультациям. 

Опять же, большинство из этих проблем лежат 
вне сферы полномочий медицинской службы. Это еще раз 
подчеркивает, что обеспечение психического благополучия 
заключенных является задачей всего тюремного персонала и 
администрации.

С другой стороны, если пенитенциарная система имеет 
достаточно ресурсов, исправительное учреждение может быть 
местом для стабилизации, начала лечения и восстановления 
здоровья.

Понимание заключенными своих потребностей
Лучшим источником информации о потребностях 

заключенных в связи с их психическим здоровьем являются 
сами заключенные. В идеале, необходимо проводить 
оценку основных потребностей, связанных с психическим 
здоровьем, при поступлении заключенных в исправительное 
учреждение. Одним из компонентов этой оценки должна быть 

непосредственная консультация с заключенным.

В 2006 г. Durcan провел именно такую оценку 
потребностей в пяти тюрьмах Соединенного Королевства, 
которая предусматривала проведение глубинных интервью 
со 100 заключенными (9). Для интервью были выбраны 
заключенные из разных групп: мужчины, женщины, молодые 
мужчины, несовершеннолетние, те, кто уже отбывает срок 
наказания и те, кто ждут решения суда или приговора. Некоторые 
заключенные имели серьезные и длительные проблемы с 
психическим здоровьем, некоторые имели слабо выраженные 
или умеренные проблемы. Несмотря на неоднородность 
выборки, понимание заключенными своих потребностей в связи 
с психическим здоровьем было на удивление одинаковым. 
Результаты этого исследования не являются уникальными для 
пяти тюрем, также они с высокой вероятностью не уникальны 
и для стран Западной Европы. Отличительной особенностью 
видения заключенными наилучших способов укрепления 
их психического здоровья (по сравнению с видением 
персонала, особенно медицинского и психиатрического 
персонала, полученным в ходе соответствующих интервью) 
было то, что заключенные обращают особое внимание на 
социальные аспекты выздоровления и удовлетворение их 
основных жизненных потребностей. Список потребностей, 
определенных заключенными и персоналом, был одинаковым, 
но их приоритетность заметно отличалась. Персонал, как 
правило, особо выделял прямые интервенции по охране 
психического здоровья, в частности, лекарственное лечение 
и психологическую терапию, а заключенные (которые часто 
обращали основное внимание на вопросы, связанные с 
освобождением), отдавали приоритет таким потребностям, как 
предоставление жилища, получение средств к существованию 
(особенно трудоустройству), и поддержка в связи с 
злоупотреблением психоактивными веществами. Видение 
заключенными своих потребностей, связанных с психическим 
здоровьем, обобщается ниже. 

Кто-то, с кем можно поговорить

Человеком, с которым заключенному можно будет 
поговорить, и который не будет иметь предубеждений против 
него, может быть психиатр, терапевт или консультант, или даже 
наставник (ментор) из числа самих заключенных. 

Подготовка к освобождению

Большинство заключенных рано или поздно выходят из 
тюрем. Многие из теперешних заключенных уже имеют такой 
опыт, но не смогли успешно реинтегрироваться в общество. Им 
нужна помощь с получением жилья и средств к существованию 
(желательно путем трудоустройства), а также с преодолением 
проблемы злоупотребления психоактивными веществами.

Осмысленная деятельность или занятия

Заключенные хотят чем-то заниматься, желательно тем, 
что поможет им после освобождения из тюрьмы, то есть, трудом 
или учебой, которая позволит трудоустроиться на свободе. 
Заключенные с психическими проблемами не исключение: 
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более того, существуют убедительные доказательства, что 
труд является эффективным средством, помогающим людям 
с психическими проблемами восстановить свое здоровье (11).

Доступ молодых людей и детей к образованию – важная 
составляющая их осмысленной деятельности в исправительных 
учреждениях.

Помощь при кризисе

Заключенные заявляют, что им нужен кто-то, кто может 
поговорить и поддержать их тогда, когда они больше всего в 
этом нуждаются. Если заключенный получает плохие новости 
из дома, возможность поговорить с кем-то помогает снизить 
вероятность ухудшения его состояния.

Терапия и лечение

Заключенные (так же, как и работники здравоохранения) 
понимают важность правильного лечения и поддержки в его 
прохождении, если они нуждаются в нем. 

Защита интересов

Исправительные учреждения могут создавать условия, 
в которых заключенные по определению теряют большую часть 
контроля над своей жизнью. Это может вызывать ощущение 
беспомощности, которое особенно обостряет состояние 
уязвимых заключенных с психическими проблемами. 
Иногда это может приводить к тому, что даже при наличии 
возможностей получить помощь заключенные чувствуют себя 
не в состоянии обратиться за ней. Это делает необходимость 
иметь кого-то, с кем можно поговорить и кто защитит интересы 
заключенного, еще более актуальной. Эту функцию могут 
выполнять как медицинские сотрудники, так и менторы из 
числа других заключенных.

Видение заключенными того, как должна 
оказываться качественная психиатрическая 
помощь

Заключенные в фокус-группах, проведенных Rob Jayne в 
2006 г. (12), определили следующие признаки, которые должны 
быть присущи качественной системе психиатрической помощи:

•	 способность сформировать доверительные 
взаимоотношения с медицинскими работниками;

•	 непрерывность лечения;

•	 умение отсеивать неправдивую информацию;

•	 предоставление точной и детальной информации о 
побочных эффектах медикаментов;

•	 предоставление информации о характере заболевания;

•	 привлечение пациентов к планированию помощи и 
разработке схем лечения;

•	 быстрый перевод в больницу, если в случае обострения 
состояния лечение в условиях исправительного 
учреждения невозможно;

•	 лечение или терапия соответственно состоянию пациента.

Осведомленность о вопросах психического 
здоровья в исправительных учреждениях

Если ответственность за укрепление психического 
здоровья и благополучия ложится на весь тюремный персонал 
и администрацию, важнейшей задачей является повышение 
осведомленности о том, какие факторы способствуют 
укреплению здоровья, и способности выявить проблемы с 
психическим здоровьем. Существует множество подходов к 
подготовке персонала по вопросам психического здоровья. 
Для некоторых сотрудников необходимы более интенсивные 
обучающие занятие, но подготовку так или иначе должны пройти 
все сотрудники и начальники исправительных учреждений. 
В идеале, основная подготовка для всех сотрудников должна 
состоять из модуля по вопросам психического здоровья и 
благополучия и предусматривать возможность освежить знания 
в дальнейшем. Некоторые заключенные, испытывающие 
проблемы с психическим здоровьем, могут сделать очень 
ценный вклад в подготовку обучающих материалов, поскольку 
у них есть опыт и идеи, которых нет у профессионального 
тренера.

Заключенные и их семьи
Многие заключенные теряют связь со своими семьями, 

и это отрицательно сказывается на обеих сторонах. Этот раздел 
посвящен состоянию заключенных, но необходимо также 
признавать, что помещение под стражу родителей приводит к 
негативным последствиям для их детей. Это особенно важно в 
случае, если под стражу помещается мать или тот из родителей, 
кто более активно занимался воспитанием детей. Важно 
обеспечить поддержание семейных связей как мужчинами, так 
и женщинами-заключенными (где это уместно).

Семьи часто остаются единственным источником 
поддержки заключенных с психическими заболеваниями. Они 
также могут играть важнейшую роль в успешной реинтеграции 
заключенных в общество. Заключенные, которым повезло 
после освобождения найти работу, часто добиваются этого 
через свои личные связи, в первую очередь через членов своей 
семьи.

Поддержание здоровых социальных связей имеет 
большое значение для сохранения психического здоровья. 
Однако, как и в случае с мерами по поддержанию и укреплению 
психического здоровья заключенных, поддержание связей с 
семьей не должно быть единственной задачей медицинской/
психиатрической помощи в тюрьмах. Медицинская служба 
имеет свою сферу ответственности в аспекте признания 
потребностей заключенного и защиты его интересов на местном 
уровне.

Важно также укреплять связи между заключенными 
молодого возраста и членами их семей, особенно с родителями 
или теми, кто заботится о них. Эта деятельность должна 
основываться на принципах позитивного родительства. 

Психическое здоровье в исправительных учреждениях
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Диагностика и лечение
Признаки и симптомы психических заболеваний 

описаны во многих пособиях, в том числе на веб-сайте ВОЗ 
Mental health primary care in prison [Охрана психического 
здоровья в тюрьмах: первичная помощь] (13). В этой части 
представлены рекомендации о диагностировании ряда 
психических расстройств и симптомов, критериях для оценки и 
средствах их лечения.

Скрининг и оценка
Исправительные учреждения практически не 

могут контролировать, кто поступает к ним, но они могут 
контролировать процесс выявления проблем с психическим 
здоровьем у поступающих заключенных. Это важно не 
только для определения лечения и улучшения состояния 
таких заключенных, но также помогает повысить уровень 
безопасности заключенных и персонала в контексте режима. 

На практике скрининг всех только что поступивших 
заключенных не всегда полностью достигает своих целей, 
поскольку помещения для приема новых заключенных могут 
быть перегружены, может быть не предусмотрено места для 
личных бесед, а также из-за временных ограничений. Часто 
лучшим возможным сценарием является поверхностный 
скрининг на самые очевидные признаки слабого психического 
здоровья или наиболее очевидных рисков. В этой связи 
настоятельно рекомендуется, чтобы либо работники 
здравоохранения, либо режимный персонал, который имеет 
некоторую подготовку, в течение первых нескольких дней 
провел более детальный скрининг, состоящий из следующего:

•	 проверки наличия признаков слабого психического 
здоровья в прошлом;

•	 проверки текущего состояния психического здоровья 
заключенного;

•	 обследования на наличие признаков или особых 
симптомов слабого психического здоровья;

•	 проверки наличия зависимостей;

•	 сбора фактов, подтверждающих затруднения в учебе;

•	 проверки возможных признаков личностных расстройств;

•	 сбора фактов, подтверждающих заболевания аутического 
спектра;

•	 проверки признаков возможных черепно-мозговых 
травм;

•	 сбора информации о социальных связях и положении 
заключенного;

•	 выяснения информации о правонарушении или 
предполагаемом правонарушении: некоторые 
правонарушения (например, насильственные или 
те, совершение которых предусматривает серьезное 
наказание) могут обострять риски, связанные с слабым 

психическим здоровьем, или даже с членовредительством 
или совершением самоубийства;

•	 проверки всех обстоятельств, по которым заключенный 
может быть уязвим.

Существует множество источников информации, 
которые могут использоваться для скрининга. В первую 
очередь, это сами заключенные, а также письменные справки 
и информация, которые поступают вместе с ними. Если речь 
идет о заключенных молодого возраста, важным источником 
информации также могут быть их родители.

Важно также продолжать мониторинг заключенных, 
имеющих потенциальные риски. Механизмы такого 
мониторинга включают пересмотр использования ресурсов 
здравоохранения в тюрьмах и регулярный сбор информации 
об изменениях поведения заключенных у персонала, который 
ежедневно контактирует с ними. На практике такой мониторинг 
может быть трудно организовать, поскольку медицинский и 
режимный персонал в тюрьмах, как правило, находится под 
давлением. Дополнительными источниками информации 
могут быть суды, правоохранительные органы, органы охраны 
здоровья и прочие службы в месте, где проживает заключенный, 
наблюдения персонала, работающего с заключенным, других 
заключенных и членов семьи заключенного. 

У молодых людей признаки слабого психического 
здоровья могут быть не такими, как у взрослых. Такими 
признаками могут быть трудности в общении, поведенческие 
проблемы и вызывающее поведение.

Лечение в исправительных учреждениях
Социальная структура в тюрьмах часто довольно 

устойчива. Основные правила обеспечивают безопасность и 
контроль, основные потребности (пища, кров) удовлетворяются. 
Многие заключенные не имели этого до попадания под 
стражу. Это означает, что исправительное учреждение может 
быть местом, где можно выявлять (повторно выявлять), 
диагностировать и проводить основное лечение расстройств. 
В тюрьмах должна быть возможность проводить базовые 
интервенции, в частности, предоставлять психологическую 
поддержку с помощью консультаций психолога, младшего 
медицинского персонала или другого заключенного, а также 
выдавать заключенным психотропные препараты (например, 
нейролептики) и мотивировать пациентов проходить лечение 
и принимать препараты во время пребывания под стражей и 
после освобождения для стабилизации проблемы зависимости.

Для того, чтобы оказывать помощь ограниченному 
количеству заключенных с тяжелыми психическими 
расстройствами, также нужно создать отделения кризисной 
помощи внутри пенитенциарной системы или в гражданских 
условиях (в зависимости от того, что позволяет национальное 
законодательство). Эти отделения должны быть обеспечены 
надлежащим персоналом. Их также можно использовать и для 
проведения подготовки персонала из других исправительных 
учреждений.
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Личностные расстройства
Вероятность того, что большая доля мужчин и женщин-

заключенных имеют хотя бы некоторые признаки личностных 
расстройств, особенно антисоциальных расстройств личности, 
достаточно высока. 

Центр  психического  здоровья Сейнсбери (Sainsbury 
Centre for Mental Health) (12) описывает признаки личностных 
расстройств так:

Лица с личностными расстройствами могут 
иметь сложности в общении с другими людьми. 
Как правило, они не могут реагировать на 
изменения и обстоятельства жизни. Хотя 
они полагают, что их поведение является 
допустимым, они часто имеют ограниченное 
видение мира, им сложно участвовать в 
нормальной общественной деятельности. Как 
результат, их поведение сильно отличается от 
ожиданий окружающих. Они начинают вести 
себя навязчиво и однообразно, что ставит в 
тяжелое положение их самих и окружающих. 

Некоторые заключенные с личностными 
расстройствами представляют значительную угрозу для 
окружающих, но для большинства это нехарактерно. Их манера 
общения с окружающими может создавать проблемы для 
персонала тюрем. Данные о лечении этих расстройств, особенно 
в тюрьмах, ограничены, но использование существующей 
информации в работе с такими заключенными может привести 
к улучшению результатов и помочь персоналу не рассматривать 
заключенных с личностными расстройствами как проблему. 
Главное правило заключается в том, чтобы предоставить 
структурированную поддержку таким заключенным.

В комплексные программы подготовки (тренинги) 
персонала по вопросам охраны психического здоровья следует 
включить аспекты, связанные с личностными расстройствами. 
Ввиду того, что, по всей вероятности, многие заключенные 
будут иметь личностные расстройства, в исправительных 
учреждениях необходимо повышать уровень знаний и 
навыков по психологической работе с такими заключенными. 
Весь персонал должен иметь знания о разных формах 
личностных расстройств и способов и влияния на поведение. 
Не менее важно, чтобы персонал был осведомлен о том, как 
его поведения и меры, принимаемые им, могут повлиять на 
таких заключенных. В идеале необходимо, чтобы персонал 
мог регулярно консультироваться с психологом или другим 
специалистом с соответствующей квалификацией и обсуждать 
с ним опыт своих отношений с такими заключенными, или даже 
планировать эти отношения и вмешательство. 

Непрерывность лечения
Как правило, заключенные пребывают в 

исправительных учреждениях всего лишь часть своей 
жизни. Медицинский/психиатрический персонал в тюрьмах 
обязан использовать информацию о предыдущем опыте 
лечения заключенного и прилагать усилия для обеспечения 

того, что после освобождения заключенного его лечение 
продолжается, особенно если он имеет серьезные психические 
заболевания. Если в исправительном учреждении есть 
возможность предоставления помощи и поддержки, для 
обеспечения успешной реинтеграции заключенного в общество 
необходимо, в том числе, удостовериться, что такая же 
помощь и поддержка будет предоставляться и на свободе. 
Работникам здравоохранения в тюрьмах может быть крайне 
сложно наладить связи между освобожденным заключенным 
и гражданскими органами здравоохранения, иногда в 
связи с нежеланием гражданских органов, иногда в связи с 
ограниченностью человеческих ресурсов, а иногда в связи с 
тем, что исправительное учреждение находится на большом 
расстоянии от места проживания заключенного. Еще раз 
следует отметить, что в некоторых тюрьмах начали привлекать 
менторов из числа других заключенных/освобожденных 
заключенных для поддержки таких связей: ментор встречается 
с заключенным после освобождения и вместе с ним идет 
на прием к необходимым специалистам, таким образом 
защищая интересы освобожденного заключенного. Общество 
заинтересовано как в стабильном состоянии здоровья бывших 
заключенных с психическими расстройствами, так и в снижении 
уровня повторной преступности.

Удовлетворение потребностей разных групп 
заключенных

В тюрьмах содержатся разные группы заключенных. 
Ниже проанализированы три такие группы, что позволяет 
доказать невозможность применения единого подхода ко всем 
заключенным. 

Женщины

Некоторые исследования демонстрируют, что доля 
женщин-заключенных со слабым психическим здоровьем 
даже выше, чем в среднем среди заключенных. Для женщин-
заключенных также более характерен опыт переживания 
травматических событий, например, сексуального насилия. 
Кроме того, женщины часто могут быть теми, кто осуществляет 
основной уход за детьми, и помещение их под стражу приводит 
к разлуке с детьми, что создает дополнительные сложности в 
связи с состоянием их психического здоровья.

Молодые люди

При работе с заключенными молодого возраста и 
детьми необходимо обращать особое внимание на Конвенцию 
о правах ребенка (4), особенно на положения статьи 40, которая 
касается ювенальной юстиции, и статьи 25, касающейся работы 
с детьми, помещенными на попечение или под стражу. Вместе 
с тем, положения всех других статей тоже должны применяться 
при работе и обращении с заключенными молодого возраста 
и детьми, и организация их питания в тюрьмах также должна 
соответствовать их потребностям. Положения Конвенции 
очень важны для поддержания благополучия детей и молодых 
людей. Детский фонд ООН подготовил a useful summary fact sheet 
[Краткое изложение основных положений Конвенции] (14), а 

Психическое здоровье в исправительных учреждениях
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General Comment No. 10 [Общий комментарий № 10] содержит 
детальный анализ положений статьи 40 Конвенции (15).

У детей и подростков наблюдаются иные проявления 
слабого психического здоровья, чем у взрослых, и это нужно 
учитывать при выборе лечения и вмешательства. Это также 
касается и лиц молодого возраста, которые по законодательству 
могут считаться взрослыми (например, лиц 18–21 года), но 
которые могут иметь очень специальные потребности. Молодые 
взрослые могут выражать свои мысли и чувства иначе, и часто 
описывают свои эмоции не такими словами, как  старшие люди. 
Это может усложнять выявление и распознавание потребностей 
молодых людей, связанных с охраной психического здоровья. 
Кроме этого, познавательные способности молодых людей 
также отличаются от способностей взрослых.

Заключенные-иностранцы и заключенные из 
другой культурной среды 

Заключенные-иностранцы могут сталкиваться 
с более высоким уровнем изоляции, чем остальные 
заключенные, и иметь больше опасений по поводу своей 
жизни после освобождения, что также может негативно 
сказываться на состоянии их психического здоровья. По мере 
возможности заключенных-иностранцев следует переводить в 
исправительные учреждения их стран. 

В разных культурных группах уровень осведомленности 
о психических заболеваниях и слова для их описания могут 
отличаться. В некоторых группах наличие психических 
заболеваний вызывает еще большую стигматизацию. 
Разнообразие культурных потребностей является значительным 
вызовом, но непосредственное общение с разными 
группами заключенных помогает понять их потребности и 
то, как и можно удовлетворить. Часто сложности в общении 
между заключенными-иностранцами и работниками 
здравоохранения вызваны языковым барьером. В таких 
ситуациях согласно рекомендации Европейского Комитета по 
предупреждению пыток и бесчеловечного или унижающего 
достоинство обращения или наказания следует привлекать 
квалифицированного переводчика (16). Соответствующие 
органы обязаны обеспечить наличие достаточного количества 
квалифицированных переводчиков. 

Подходы к лечению
Потребности пациентов с психическими заболеваниями 

не обязательно определяются их диагнозом. Заключенные с  
шизофренией, депрессией или личностными расстройствами 
могут иметь одинаковые потребности, хотя они и страдают 
от разных заболеваний. Это связано с тем, что проблемы с 
психическим здоровьем проявляются не только через ряд 
клинических симптомов. Слабое психическое здоровье имеет 
также множество социальных симптомов и может влиять на 
наличие или качество жилища, трудоустройство, финансовое 
благополучие, способность заниматься осмысленной 
деятельностью, выстраивать отношения и социальные связи.

Принцип восстановления психического здоровья 

получает признание в качестве конечной цели медицинской 
помощи во все большем количестве стран. Он предусматривает 
радикально новый взгляд на психиатрическую помощь и 
услуги, в частности, отход от профессиональной специализации. 
Это не то же самое, что клиническое выздоровление. Наоборот, 
в рамках этого подхода признается, что некоторые пациенты 
с психическими заболеваниями продолжают испытывать 
симптомы своих заболеваний. Восстановление психического 
здоровья намного больше касается социальных аспектов и 
поддержки пациента в преодолении множества социальных 
проблем, что позволяет повысить качество его жизни. Такое 
восстановление здоровья в значительной мере зависит от самого 
пациента. Медицинские работники не могут «восстановить» 
своих пациентов, поскольку восстановления может добиться 
только сам человек, испытывающий проблемы с психическим 
здоровьем. Роль медиков в том, чтобы способствовать этому. 
Органы охраны психического здоровья, которые признают этот 
принцип, сосредотачивают основное внимание на особом типе 
экспертизы – «экспертизе на основе опыта». Люди, которые сами 
прошли восстановление, могут предоставить существенную 
поддержку тем, кто имеет проблемы с психическим здоровьем. 
В некоторых регионах такие «эксперты» привлекаются 
органами охраны психического здоровья в качестве менторов 
и защитников интересов пациентов.  

Роль других заключенных и менторов
В некоторых тюрьмах заключенные уже привлекаются 

к предоставлению помощи по принципу «равный равному». 
Как правило, это происходит на добровольной основе. 
Некоторые люди, совершавшие правонарушения в 
прошлом, также предоставляют такую помощь (в качестве 
добровольцев или штатных сотрудников). Хотя поддержка 
менторов и других заключенных по принципу «равный 
равному» и требует некоторых финансовых ресурсов (очень 
важно проводить подготовку, осуществлять поддержку и 
координацию), отдача от этих вложений очень значительна. 
Менторы – это «эксперты на основе опыта»: те, кто имеет 
опыт восстановления слабого психического здоровья, могут 
предоставить действенную поддержку прочим заключенным. 
В некоторых пенитенциарных системах бывшие заключенные 
предоставляют менторскую поддержку при освобождении и 
другую важнейшую помощь людям, находящимся в изоляции 
по иным причинам. Как правило, это значит, что такой ментор 
встречает заключенного у тюремных ворот и всячески помогает 
ему – как правило, такая помощь длится несколько первых 
недель, когда освобожденный заключенный наиболее уязвим.

 Внутри исправительных учреждений менторы 
могут выполнять разные функции. Некоторые дают советы и 
наставления новым заключенным (поскольку они являются 
потенциально уязвимой группой), некоторые предоставляют 
кризисную поддержку, некоторые – советы по укреплению 
здоровья.

 Помощь по принципу «равный равному» может 
касаться не только вопросов психического здоровья, менторы 
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могут также выполнять важнейшие функции по поддержке 
других заключенных в процессе жизненных изменений и 
реабилитации. В отдельных странах они уже делают это: 
некоторые бывшие заключенные предоставляют менторскую 
поддержку освобожденным заключенным, не обязательно 
имеющим проблемы с психическим здоровьем. Эту недорогую 
и эффективную технологию можно использовать в странах с 
низким уровнем дохода.

Ниже приводится набор принципов, которые были 
составлены Laurie Davidson в книге Recovery – concepts and 
application [Восстановление здоровья – концепции и их 
применение] и цитируются Центром  психического  здоровья 
Сейнсбери в публикации Making recovery a reality [Сделать 
восстановление здоровья реальностью] (17):

•	 Восстановление здоровья – это процесс построения 
осмысленной и удовлетворительной жизни так, как этого 
хочет сам человек, независимо от наличия или отсутствия 
текущих или постоянных симптомов и проблем.

•	 Восстановление здоровья – это переход от патологий, 
болезни и симптомов к здоровью, благополучию и силе.

•	 Центральным элементом восстановления здоровья 
является надежда. Ее можно усилить, если человек увидит, 
как он может активнее контролировать свою жизнь, и как 
другие нашли решения своих проблем.

•	 Необходимо приветствовать и способствовать тому, чтобы 
человек сам управлял собой. Методы управления собой 
одинаковы, но при этом разные методы могут оказаться 
эффективными у разных людей. Универсального подхода 
не существует.

•	 Взаимоотношения между пациентом и врачом отходят 
от принципа «эксперт-пациент». Врач начинает играть 
роль наставника или партнера на пути к восстановлению 
здоровья. Врачи должны быть готовы предоставить 
помощь в любой момент, а не руководить процессом («на 
подхвате, а не наверху»)

•	 Человек не может восстановить здоровье полностью 
самостоятельно. Восстановление здоровья тесно связано с 
включением в социальные процессы и готовностью играть 
осмысленную и удовлетворительную роль в обществе 
на уровне местных сообществ, а не с изолированными 
услугами.

•	 Восстановление здоровья предполагает появление (или 
восстановление) чувства собственной идентичности, в 
которой нет места заболеваниям или ограничениям.

•	 Используемый язык, создаваемые истории и смыслы 
имеют большое значение как факторы, способствующие 
процессу восстановления здоровья. Эти общие смыслы 
либо питают чувство надежды и уверенность в себе, 
либо вызывают пессимизм и ощущение невозможности 
преодолеть проблемы.

•	 Для разработки и предоставления услуг, ориентированных 
на восстановление здоровья, личные качества персонала 
имеют не меньшее значение, чем их формальная 
квалификация. В частности, сотрудники должны быть в 
состоянии развивать чувство надежды, креативность, 
чувство заботы и сопереживания, чувство реальности и 
стойкость.   

•	 Для восстановления здоровья важнейшее значение 
имеет семья и другие лица, готовые оказать поддержку. 
Их следует вовлекать в качестве партнеров настолько, 
насколько это возможно. Вместе с тем, для большинства 
людей центральную роль в процессе восстановления их 
здоровья играют менторы.

Альтернатива тюремному заключению и 
партнерство 

Некоторые люди, имеющие проблемы с психическим 
здоровьем, попадают в тюрьмы в связи с довольно 
незначительными преступлениями. Они могут отбывать 
наказание и в гражданских условиях, где они будут получать 
надлежащее лечение и поддержку. Другие заключенные, 
совершившие более серьезные преступления, связанные с 
их психическими заболеваниями, могли бы получать более 
качественное лечение в условиях безопасной гражданской 
больницы (если таковая существует), а не в тюрьме. В обоих 
случаях работники здравоохранения, предоставляющие 
психиатрическую помощь, обязаны тесно сотрудничать с 
правоохранительными органами и судами для определения 
людей, имеющих проблемы с психическим здоровьем, 
подготовке рекомендаций для правоохранительных органов и/
или судов, и безотлагательного предоставления комплексной 
помощи, отвечающей потребностям соответствующих лиц. 

Работники здравоохранения, предоставляющие 
психиатрическую помощь, должны сотрудничать с 
правоохранительными органами и судами для того, чтобы 
правонарушители, имеющие проблемы с психическим 
здоровьем, по возможности направлялись не в тюрьмы, 
а в гражданские социальные службы или больницы. Если 
правонарушитель отправляется в тюрьму, работники 
здравоохранения правоохранительных органов или судов 
должны передавать информацию о нем работникам 
здравоохранения в тюрьмах для обеспечения непрерывности 
лечения. Это позволяет наладить и поддерживать партнерство 
между системой уголовного правосудия, местными органами 
здравоохранения и социальными службами. 

Очевидно, что такое партнерство выходит за рамки 
полномочий работников здравоохранения, предоставляющих 
психиатрическую помощь в тюрьмах. Система местных 
органов охраны психического здоровья должна рассматривать 
помощь тем, кто попадает и освобождается из органов системы 
уголовного правосудия, как часть своей работы. 

Психическое здоровье в исправительных учреждениях
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должны соответственно планировать, оценивать и оплачивать 
эти услуги. 

Здоровье полости рта
Заключенные имеют больше потребностей по охране 

здоровья полости рта, чем общее население. Кариес зубов 
распространен среди заключенных сильнее, чем среди общего 
населения, потребности в лечении удовлетворяются далеко не 
в полной мере. Результаты исследований свидетельствуют, что 
заключенные чаще, чем общее население, имеют гнилые зубы 
и дефекты зубного ряда и реже эти дефекты замещены (1–3).

Среди заключенных отмечается также высокая 
заболеваемость парадонтозом (4), которая обостряется тем, 
что большая часть заключенных курят, злоупотребляют 
психоактивными веществами и имеют вызванные стрессом 
парафункциональные привычки9.

Имеющиеся данные подтверждают вывод о том, что 
высокий уровень заболеваемости болезнями полости рта 
влияет на качество жизни заключенных (5).

Влияние общего состояния здоровья на 
здоровье полости рта

Среди заключенных непропорционально широко 
распространены проблемы со здоровьем. Отмечается высокая 
заболеваемость инфекционными болезнями, хронические 
патологии и психологические расстройства. Кроме того, 
заключенные часто сталкиваются с социальным отчуждением 
(6).

Исследования подтверждают, что заболеваемость 
кариесом зубов и парадонтитом выше среди тех, кто 
злоупотребляет психоактивными веществами (7). Наличие у 
заключенных проблем с психическим здоровьем также связано 
с такими аспектами здоровья полости рта, как сухость рта, 
курение или плохая гигиена полости рта. Управление поведением 
лиц, имеющих проблемы с психическим здоровьем, или тех, 
кто подвергался физическому или сексуальному насилию, 
должно осуществляться квалифицированными специалистами, 
поэтому специалисты зубоврачебной практики должны пройти 
соответствующую подготовку (8). 

Использование стоматологической помощи в 
тюрьмах

Спрос на стоматологические услуги в тюрьмах 
высок, что приводит к длинным очередям желающих 
получить стоматологическую помощь. Многие заключенные 

9 Парафункциональные привычки – это привычки 
к использованию ротовой полости для целей, не связанных с 
приемом пищи, питья или разговора (например, скрежетание 
зубами или привычка грызть ногти).

12. Здоровье зубов в тюрьмах  
Ruth Gray, Sue Gregory

Основные тезисы
•	 Хорошее здоровье зубов важно для заключенных так же, 

как и для всех остальных.

•	 Многие заключенные имеют проблемы со здоровьем 
полости рта при попадании в тюрьму.

•	 Многие заключенные при поступлении в 
исправительное учреждение впервые получают доступ к 
стоматологической помощи.

•	 Исправительные учреждения должны предоставлять 
комплексное стоматологическое обслуживание 
соответственно с потребностями пациента в лечении. 

•	 Охрана здоровья полости рта должна быть включена 
в программы приема заключенных и в систему 
установления очередности оказания медицинской 
помощи.

•	 Укрепление здоровья полости рта должно быть 
составляющей частью предоставления медицинской 
помощи.

•	 Специалисты зубоврачебной практики, работающие в 
тюрьмах, должны быть компетентными и опытными.

•	 Специалисты зубоврачебной практики, работающие 
в тюрьмах, должны также обладать разнообразными 
навыками. Там, где это уместно, к предоставлению 
стоматологической помощи должны привлекаться 
стоматологи-гигиенисты, стоматологи-терапевты и 
методисты по вопросам здоровья полости рта.

•	 Сотрудники, отвечающие за предоставление 
стоматологической помощи в тюрьмах, обязаны 
иметь хорошее понимание комплексных потребностей 
заключенных и сложности с предоставлением такой 
помощи в пенитенциарной системе.

•	 Система оплаты труда стоматологов должна принимать 
во внимание особое положение заключенных и особые 
условия работы в исправительных учреждениях.

Введение
Заключенные имеют комплексные потребности в 

связи с охраной здоровья полости рта. Вместе с хроническими 
заболеваниями и высоким уровнем сопутствующих патологий 
они создают значительный спрос на стоматологические услуги. 
Специалисты зубоврачебной практики в исправительных 
учреждениях должны обладать надлежащим клиническим 
опытом и квалификацией, а также хорошее понимание условий 
и процессов, происходящих в тюрьмах. Лица, ответственные за 
предоставление услуг, обязаны осознавать особые потребности 
и спрос на стоматологические услуги в тюрьмах, а также 

Здоровье зубов в тюрьмах 
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при поступлении в исправительное учреждение впервые 
получают доступ к стоматологическим услугам, на свободе они 
обращаются только за неотложной помощью (9).

Исследование, проведенное среди заключенных 
молодого возраста в США, подтвердило, что именно 
стоматологические услуги являются самыми востребованными 
среди всех обращений за медицинской помощью (10). В тое же 
время, результаты исследования, проведенного в Австралии, 
свидетельствуют, что заключенные намного чаще обращаются 
к стоматологам в тюрьмах, чем они обращались на свободе 
(11). Исследование, в рамках которого проводилось изучение 
и интервью потребителей героина и метадона в Дублине, 
продемонстрировало, что наибольшую вероятность получить 
доступ к стоматологической помощи они имеют как раз в 
тюрьмах (12). 

Многие заключенные узнают о плохом состоянии 
полости рта только тогда, когда они попадают в тюрьмы и 
начинают проходить детоксикацию. Болеутоляющие свойства 
психоактивных веществ (опиоидов, алкоголя) не позволяют 
им обнаружить заболевания зубов. После того, как этот эффект 
проходит, пациенты могут почувствовать сильную боль в зубах 
и обратиться за неотложной стоматологической помощью. 

Согласно результатам опроса, 76,8% заключенных 
заявляют о трудностях в получении доступа к стоматологической 
помощи. Они обращают внимание на такие препятствия: 

отсутствие информации о стоматологических услугах, волнение, 
длинные очереди, совпадение назначенного времени приема 
у врача с посещением адвоката или членов семьи, переводы 
между исправительными учреждениями и отсутствие конвоя 
для доставления заключенных на прием к стоматологу (3).

Предоставление стоматологической помощи в 
тюрьмах

Ключевой целью предоставления стоматологической 
помощи в тюрьмах является обеспечение равного доступа к 
здравоохранению. Strategy for modernising dental services for 
prisoners in England [Стратегия модернизации стоматологической 
помощи заключенным в Англии] (13) призывает 
исправительные учреждения определять необходимые 
ресурсы и оперативные вопросы, касающиеся удовлетворения 
потребностей заключенных в стоматологических услугах. 
Наиболее важные вызовы, стоящие перед медицинскими 
работниками в тюрьмах, обобщены в документе Reforming 
prison dental services in England. A guide to good practice [Реформа 
тюремной стоматологической помощи в Англии. Руководство 
по лучшим практикам] (14) (см. Рисунок 3). 

Доступность стоматологических услуг
При поступлении в исправительное учреждение каждый 

заключенный проходит медицинское обследование, которое 
должно охватывать оценку состояния здоровья полости рта. 

Источник: Harvey et al. (14).

Рисунок 3. Вызовы, связанные с предоставлением эффективной стоматологической помощи заключённым
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помощи и предоставления услуг, доступных для всех.

Укрепление здоровья полости рта
В Strategy for modernising dental services for prisoners 

in England (13) указано, что исправительные учреждения 
должны прилагать усилия для «повышения осведомленности 
о надлежащей охране здоровья полости рта в течение 
пребывания под стражей среди заключенных, персонала и 
волонтерских организаций, работающих в тюрьмах».

Большинство исправительных учреждений осознают 
важность укрепления здоровья полости рта, но не всегда 
располагают ресурсами или потенциалом для этого (14). 
Существует противоречие между такими факторами, как 
высокий спрос на лечение, длинные очереди и ограниченное 
время проведения мероприятий по укреплению здоровья. 
Предлагается, чтобы специалисты зубоврачебной практики 
в свои рабочих планах выделяли время на мероприятия, 
направленные на укрепление здоровья полости рта, а также 
сотрудничали с администрацией и персоналом тюрем для 
реализации комплексного подхода к охране здоровья полости 
рта (см. Рисунок 4) (16).

Существуют ограничения в доступе к материалам для 
ухода за полостью рта. Заключенные располагают зубными 
щетками и пастами, но в условиях исправительных учреждений 
выбор щеток ограничен, количество фторида в зубных пастах 
невысокое, фторсодержащие препараты и материалы для 
ухода за межзубным пространством недоступны (или их 
стоимость очень высока) (14). Исследования подтверждают, что 
предоставление заключенным более качественных наборов для 
ухода за полостью рта повышает состояние здоровья полости 
рта и уровень соблюдения правил гигиены среди населения.
Источник: Bose & Jenner (16).

Необходимо разрабатывать и выполнять 
скоординированные межотраслевые программы укрепления 
здоровья, которые в том числе учитывают общин факторы 
риска. Специалисты зубоврачебной практики должны 
привлекаться к их планированию и управлению. 

Посещение тюремного магазина может быть важной 
составляющей недельного графика заключенного, дающей 
ему некоторую долю самостоятельности. Рекомендуется, 
чтобы специалисты зубоврачебной практики сотрудничали 
с руководством магазина для обращения внимания и 
мотивирования заключенных выбирать товары, полезные для 
здоровья, и регулярной оценки этого.

Хорошее состояние здоровья полости рта позволяет 
заключенным лучше общаться, а также имеет большое 
значение для общего качества жизни, самооценки и доверия к 
обществу.

Специалисты зубоврачебной практики
Для предоставления качественных стоматологических 

услуг в нужном объеме специалисты зубоврачебной практики 
обязаны иметь хорошее понимание структур и процессов, 

Стоматолог или другой подготовленный медицинский работник 
может провести установить очередность оказания медицинской 
помощи при поступлении заключенного. По результатам этого 
первичного обследования может быть принято решение о 
приоритетности лечения заболеваний полости рта (3,15).

Заключенный должен в короткий срок после 
прибытия пройти соответствующую программу приема. 
Она предусматривает предоставление простой и доступной 
информации о медицинских и стоматологических услугах, 
описание стоматологических услуг, доступных в исправительном 
учреждении, информации о том, как получить направление, 
правах пациента и доступных видах лечения.

Для обеспечения эффективности этих услуг специалисты 
зубоврачебной практики обязаны тесно сотрудничать с 
режимным персоналом и работниками здравоохранения 
исправительных учреждений. Рекомендовать или направлять 
заключенного к стоматологу могут другие заключенные или 
медицинские работники. Необходимо разработать протоколы, 
регулирующие процесс таких рекомендаций/направлений.  

Многие стоматологические услуги в тюрьмах не 
предоставляются в полную силу в связи с задержками и 
отменами приемов. Важно обеспечить координацию с 
администрацией тюремных учреждений для увеличения 
времени приема, причем приоритет должен отдаваться 
приему заключенных, которые поступили, переводятся или 
освобождаются из исправительного учреждения.

Частый перевод заключенных между тюрьмами 
существенно осложняет доступ к услугам. По мере возможности 
вместе с заключенным нужно передавать информацию о 
стоматологическом лечении, которое он сейчас проходит. 
Непрерывность помощи в тюрьмах и местных (гражданских) 
учреждениях обеспечивается за счет коммуникации и 
четких протоколов, регулирующих процесс освобождения 
заключенного.

Надлежащая клиническая практика
Высокое качество стоматологической помощи в 

тюрьмах должно основываться на принципах системы 
обеспечения стандартов клинической практики.

Специалисты зубоврачебной практики в тюрьмах 
обязаны предоставлять медико-санитарную помощь пациентам 
в условиях высокой уязвимости. Очень важными факторами 
являются качественное оборудование, инфекционный контроль 
и дезинфекция. Каждая услуга должна основываться на научно-
подтвержденной практике (14). 

Важно также надлежащим образом вести записи, 
рекомендовано также проводить мероприятия для повышения 
квалификации (по запросу). Записи о состоянии здоровья и 
лечении зубов нужно вносить в историю болезни заключенного.

Специалисты зубоврачебной практики должны 
включить принципы справедливости, уважения, равенства, 
достоинства и независимости в высокие стандарты клинической 

Здоровье зубов в тюрьмах 
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происходящих в условиях исправительных учреждений. Они 
должны взаимодействовать с администрацией, режимным и 
работниками здравоохранения в тюрьмах.

Все исправительные учреждения должны предоставлять 
поддержку стоматологам, работающим в условиях тюрем. Для 
этого необходимо организовать эффективные программы 
приема заключенных. Они также должны удостовериться, 
что стоматологи обладают надлежащей квалификацией и 
соблюдают стандарты качества клинической практики.

Специалисты зубоврачебной практики часто работают 
обособленно, и обязаны иметь хороший клинический опыт 
и обладать навыками проведения простых хирургических 
операций.

Стоматологи, работающие в тюрьмах, должны также 
обладать разнообразными навыками. К предоставлению 
стоматологической помощи должны привлекаться 
стоматологи-гигиенисты, стоматологи-терапевты, которые 
будут планировать и проводить клинические программы по 
охране здоровья полости рта.

Специалисты зубоврачебной практики должны 
сотрудничать с прочими работниками здравоохранения в 
тюрьмах, а также проводить исследования и собирать данные 
в сфере своей практики.

Все специалисты зубоврачебной практики, работающие 
в тюрьмах, обязаны постоянно повышать свою квалификацию. 
Необходимо мотивировать и предоставлять им поддержку для 
посещения конференций и курсов по вопросам охран здоровья 
зубов в исправительных учреждениях. Следует проводить обзор 

работы коллегами, оценки и клинические аудиты того, как они 
применяют соответствующие профессиональные стандарты в 
своей практике.

Заказ стоматологических услуг в тюрьмах
Заказ услуг – это один из способов обеспечения 

максимальной отдачи от вложенных средств. Надлежащий 
процесс заказа услуг состоит из пяти элементов (16).

1. Необходимо провести оценку потребностей 
заключенных, связанных со здоровьем полости 
рта, и провести анализ ресурсов и потенциала, 
которыми располагают существующие службы.

2. После проведения оценки потребностей 
необходимо выделить приоритеты в аспекте 
существующих возможностей лечения, 
длительности пребывания заключенных в 
тюрьме, схем направления, профилактики, 
навыков, которыми располагают специалисты, 
исследовательских задач, управления рисками 
и создания благоприятных условий для охраны 
здоровья зубов в тюрьме. Следует провести 
стратегическое планирование и обеспечить 
минимальные стандарты. 

3. Необходимо подготовить соглашение об уровне 
обслуживания и проверять, предоставляются ли 
все услуги, оговоренные в нем. Соглашение должно 
учитывать особые условия оказания медицинской 
помощи в исправительных учреждениях, 

Рисунок 4. Лучшие практики предоставления стоматологических услуг в тюрьмах
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в частности, высокую распространенность 
болезней полости рта, комплексные потребности 
заключенных, сложности и препятствия в 
предоставлении стоматологических услуг в 
тюрьмах.

4. Сотрудникам, отвечающим за заказ услуг, следует 
занять активную позицию на рынке и использовать 
открытые тендерные процедуры для того, чтобы 
их стратегия закупок строилась на принципах 
инноваций, качества и разумной цены.

5. Необходимо создать механизмы оценивания услуг 
и способствовать повышению качества с помощью 
проведения регулярных оценок, а также четких и 
согласованных мер повышения качества (17). 

Система оплаты труда стоматологов должна принимать 
во внимание комплексные потребности заключенных и особые 
условия работы в исправительных учреждениях.
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с преступлениями в сфере наркотиков. Имеющиеся данные об 
употреблении наркотиков заключенными часто дают общую 
картину без распределения по этим категориям.

Хотя многие потребители наркотиков после помещения 
под стражу сокращают или прекращают их принимать, 
некоторые продолжают или даже могут начать употреблять их 
в тюрьмах (4–6). В настоящий момент данные об употреблении 
заключенными в странах Европы запрещенных наркотиков 
и последствиях ограничены, в разных странах существуют 
также значительные расхождения в методах сбора данных. 
Это необходимо учитывать при интерпретации данных. Тем не 
менее, общая картина употребления наркотиков в тюрьмах в 
странах Европы может быть составлена на основе последних 
данных, которые страны Европы сообщили Европейскому 
мониторинговому центру  по  наркотикам  и наркомании 
(ЕМЦНН) в 2011 г. (данные за 2010 г.) (5,6).

Употребление наркотиков среди заключенных
В странах Европы данные об употреблении 

заключенными наркотиков в прошлом или настоящем являются 
недостаточными, в основном они основаны на результатах 
исследований и/или рутинных обследований, которые 
проводятся при попадании в тюрьму. Наличие, методы сбора 
и качество данных в разных странах существенно отличается. 
Страны ЕС должны каждый год сообщать ЕМЦНН данные об 
употреблении наркотиков в тюрьмах. Эти данные относятся к 
заключенным, которые употребляли запрещенные наркотики 
хотя бы раз в жизни, тем, которые употребляют их в настоящее 
время (находясь в тюрьме), но не охватывают тех, кто имеет 
недавний опыт употребления наркотиков (в последний год или 
месяц). Более того, не все страны в состоянии предоставлять эти 
данные: разное количество стран сообщает данные по тому или 
иному показателю или отчетному году.

Употребление наркотиков и способы 
употребления наркотиков до помещения под 
стражу

Последние доступные данные стран ЕС 
(преимущественно данные за 2010 г.) показывают, что 
доля заключенных, хотя бы раз в жизни употреблявших 
запрещенные наркотики, очень высока (см. Рисунок 5) (7). 
Разница между показателями разных стран значительна, но 
она также может быть связана с различиями в методах сбора 
данных. Среди 17 стран ЕС, которые сообщают данные о доле 
заключенных, хотя бы раз в жизни употреблявших наркотики, 
с 2000 г., этот показатель варьируется от 16% в Румынии до 79% 
в Соединенном Королевстве (Англии и Уэльсе) и Нидерландах. В 

Употребление наркотиков и последствия этого среди заключённых в странах Европы

13. Употребление наркотиков и последствия этого среди заключенных  
           в странах Европы
Linda Montanari, Luis Royuela, Manuela Pasinetti, Isabelle Giraudon, Lucas Wiessing, Julian Vicente 

Основные тезисы
•	 Многие заключенных в странах Европы имеют опыт 

употребления наркотиков, доля таких заключенных 
намного выше, чем среди общего населения.

•	 Проблемы со здоровьем, особенно инфекционные 
заболевания и сопутствующие психиатрические 
патологии, больше распространены среди заключенных, 
употребляющих наркотики.

•	 Риск смертности в течение первых недель после 
освобождения из исправительного учреждения очень 
высок.

•	 Существуют отличия между разными странами Европы 
в распространенности употребления заключенными 
наркотиков и связанных с этим проблем.

•	 В странах Европы до сих пор нет качественных и 
сравнимых данных об употреблении заключенными 
наркотиков и связанных с этим проблемах, необходимо 
также обеспечить согласованность систем данных.

Введение
Исправительные учреждения – это места со сложными 

условиями жизни, где непропорционально высока доля 
заключенных из малоимущих и маргинальных категорий 
населения (1).

Согласно данным Совета Европы, по состоянию на 
1 сентября 2010 г. в исправительных учреждениях 28 стран 
ЕС и Норвегии находилось около 635 000 заключенных. Это 
означает, что среди европейских стран на 100 000 населения в 
среднем приходится 135 заключенных (от 60–70 на 100 000 в 
Дании, Нидерландах, Норвегии, Словении и Швеции до более 
200 в Чехии, Эстонии, Латвии, Литве и Польше). Это меньше, 
чем в некоторых больших странах (например, в Российской 
Федерации этот показатель составляет 620, в США – 740) (2).

Потребители наркотиков, в том числе проблемные 
потребители10, часто составляют значительную долю от общего 
количества заключенных. Среди заключенных потребителями 
наркотиков могут быть те, кто получил наказание за 
преступление, связанное с наркотиками, в частности, торговлей 
или употреблением (хотя многие из таких заключенных 
только торгуют наркотиками), те, кто получил наказание 
за преступление, совершенное с целью приобретения или 
употребления наркотиков, а также те, чье наказание не связано 

10 ЕМЦНН определяет проблемное употребление 
наркотиков как «употребление наркотиков инъекционным 
способом или длительное/регулярное употребление опиоидов, 
кокаина или амфетаминов» (3).
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девяти странах он превышает 50%11. 

Заключенные наиболее часто употребляют такие 
наркотики (в порядке уменьшения): марихуана, кокаин, 
героин и амфетамины. Такая же картина характерна и для 
общего населения, хотя среди общего населения доля людей, 
употребляющих все эти вещества, существенно ниже.

Среди всех наркотиков, которые хотя бы раз в жизни 
употребляли заключенные, на первом месте находится 
марихуана (от 12% до 70% заключенных хотя бы раз в жизни 
пробовали ее). Марихуана также самый распространенный 
наркотик и среди общего населения, хотя доля людей, 
употреблявших его, намного ниже (от 1,6% до 33% людей 
15–64 лет). Количество заключенных, хотя бы раз в жизни 
употреблявших кокаин, варьируется от 6% в Румынии до 
53% в Испании (среди общего населения этот показатель 
составляет от 0,3% в Мальте до 10% в Испании). В семи из 15 
стран ЕС, располагающих соответствующими данными, доля 
заключенных, хотя бы один раз в жизни попробовавших 
кокаин, составляет 20–50%. От 1% до 45% заключенных имеют 
опыт употребления амфетамина, в то время как среди общего 
населения этот показатель варьируется от 0% до 12%. Доля 
заключенных, которые хотя бы один раз в жизни пробовали 

11 Этот показатель в основном соответствует доле людей, 
которые хотя бы раз в жизни употребляли марихуану (наиболее 
часто употребляемый запрещенный наркотик).

героин, составляет от 8% до 39%, причем в восьми из 13 стран, 
располагающих такими данными, этот показатель составляет 
от 15% до 39%. Во всех странах показатель употребления 
героина хотя бы раз в жизни не превышает 1%. Аналогичные 
данные об употреблении заключенными других веществ хотя 
бы один раз в течение жизни (летучих веществ, гипнотиков и 
седативных средств) практически отсутствуют, ими располагают 
только некоторые страны. Как правило, уровень употребления 
большинства таких веществ среди заключенных и среди общего 
населения невысок.

Данные о более проблемном употреблении наркотиков 
заключенными ограничены. Согласно международному обзору 
исследований среди заключенных, в результате клинических 
обследований устанавливается, что 25–50% заключенных 
имеют серьезные проблемы, связанные с употреблением 
наркотиков (8), в том числе часто имеют опиоидную 
зависимость. Более того, по результатам систематического 
обзора 13 исследований, которые измеряли распространенность 
употребления наркотиков и алкоголя и зависимости мужчин и 
женщин-заключенных от этих веществ на момент попадания 
в тюрьму (n=7563), было установлено, что 10–48% мужчин 
и 30–60% женщин, попадающих в тюрьмы, злоупотребляли 

Рисунок 5. Употребление заключёнными в странах Европы разных видов наркотиков хотя бы раз в жизни

a Любой наркотик амфетаминового ряда, марихуана, крэк, кокаин или героин.
b В том числе курительный кокаин.
c Опиоиды.
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или имели зависимость от запрещенных наркотиков (9,10). 
Хотя эти данные являются преимущественно результатами 
исследований, проведенных в США, заключенные в странах ЕС 
также часто имеют опыт злоупотребления наркотиками, в том 
числе инъекционного употребления героина и одновременного 
употребления нескольких наркотиков (полинаркомании).

Данные об употреблении наркотических веществ хотя бы 
один раз в жизни перед заключением под стражу, кроме 
данных, предоставленных Бельгией и Болгарией, которые 
охватывают употребление наркотиков и до, и после 
заключения под стражу. Выборка среди заключенных в 
Финляндии сделана на основе заключенных, которые 
проходили добровольное тестирование на ВИЧ. В 
Соединенном Королевстве выборка составлена из 
взрослых заключенных, приговоренных к тюремному 
сроку длительностью от одного месяца до четырех лет. 
Исследования были проведены в 2000 г. (Греция), 2001 г. 
(Финляндия), 2003 г. (Италия, Литва, Нидерланды), 2005/6 
г. (Соединенное Королевство), 2006 г. (Испания, Румыния), 
2007 г. (Польша, Португалия), 2008 г. (Словения), 2009 г. 
(Венгрия) и 2010 г. (Бельгия, Болгария, Латвия, Хорватия, 
Чехия). 

Источник: ЕМЦНН (7), на основе данных, предоставленных 
контактными лицами REITOX.

Употребление инъекционных наркотиков (в первую 
очередь героина) является особенно вредным способом, 
поскольку он связан с распространением инфекционных 
заболеваний, особенно если лица, употребляющие 
наркотики, вместе используют шприц и/или другие личные 
приспособления. Употребление инъекционных наркотиков 
также повышает риск пере дозировки, что приводит к более 
высокой смертности. Распространенность инъекционного 
употребления наркотиков среди заключенных намного выше, 
чем среди общего населения (по оценкам, в среднем около 0,3% 
взрослого населения употребляет наркотики инъекционным 
способом). Исходя из имеющихся данных, предоставленных 
странами, от 5% до 38% заключенных признают, что они хотя 
бы раз в жизни употребляли инъекционные наркотики до 
заключения под стражу (7).

Употребление наркотиков и способы 
употребления наркотиков под стражей

Даже при том, что большинство потребителей 
наркотиков прекращают или сокращают их употребление 
при заключении под стражу, признается, что пути попадания 
наркотиков в исправительные учреждения существуют. Более 
того, исправительные учреждения могут быть местом, где 
некоторые заключенные впервые пробуют наркотики, начинают 
употреблять дополнительные наркотики или переходят от одних 
наркотиков к другим, а иногда переходят в более опасным 
способам их употребления (11). Причины перехода к другим 
наркотикам могут быть связаны с невозможностью найти 
предпочитаемый наркотик в тюрьме, выбором наркотика, 
приобретение и употребление которого персоналу тяжелее 
проконтролировать, или другими факторами, роль которых 
изучена пока недостаточно (9,12).

Исследование, проведенное в Бельгии в 2008 г., 
позволило установить, что более трети заключенных во 
время пребывания под стражей начали употреблять новый 
дополнительный наркотик, который они не пробовали до 
попадания в тюрьму, причем чаще всего это героин (13).  

По оценкам исследований, проведенные в 15 странах ЕС 
с 2000 г., от 2% до 56% заключенных хотя бы раз употребляли 
тот или иной наркотик по время пребывания под стражей, в 
девяти странах этот показатель составляет 20–40%. Чаще всего 
заключенные употребляют марихуану, затем следует кокаин и 
героин. Доля заключенных, хотя бы раз пробовавших героин в 
течение пребывания под стражей, разнится от 1% до 21%. Такая 
большая разница между разными странами объясняется в 
первую очередь методологическими ограничениями, которые 
особенно проявляются при проведении исследований о 
распространенности употребления наркотиков в тюрьмах. 

Некоторые заключенные, имевшие опыт инъекционного 
употребления наркотиков до заключения под стражу, 
продолжают употреблять такие наркотики и в тюрьме. Другие 
заключенные начинают употреблять инъекционные наркотики 
в тюрьме. По информации, от 2% до 31% заключенных в 
странах ЕС (согласно данным, собираемым с 2000 г.), хотя 
бы раз употребляли инъекционные наркотики во время 
пребывания в тюрьме. Вместе с тем, такие данные доступны 
только в некоторых странах, а методы их сбора в разных 
странах очень сильно отличаются (например, в одних странах 
применяется анкетирование или клинические обследования, в 
других – самоотчеты или интервью). Результаты качественных 
исследований показывают, что, по всей вероятности, в 
условиях исправительных учреждений распространенность 
инъекционного способа употребления наркотиков выше, чем 
на свободе. Это может быть связано с желанием усилить эффект 
наркотиков ввиду их труднодоступности в тюрьмах. Нехватка 
стерильного оборудования приводит к тому, что заключенные 
используют общие шприцы и прочие инъекционные 
приспособления (14). 

Социальные характеристики лечения 
потребителей наркотиков в тюрьмах

Информация о социальных характеристиках 
заключенных, употребляющих наркотики ограничена, и 
появляется преимущественно в результате качественных 
исследований (15). Информация о характеристиках 
потребителей наркотиков в тюрьмах стран Европы обобщается 
в национальных докладах о наркоситуации, которые страны 
передают в ЕМЦНН, и в индикаторе потребности лечения 
(16), который охватывает всех людей, начинающих лечение 
наркозависимости в специализированных наркологических 
учреждениях, в том числе в медицинских частя исправительных 
учреждений (4,5).

Восемь европейских стран (Венгрия, Германия, 
Ирландия, Люксембург, Румыния, Словакия, Франция и Швеция) 
сообщили данные о количестве заключенных, начавших лечение 

Употребление наркотиков и последствия этого среди заключённых в странах Европы
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наркозависимости в тюрьме в 2010 г. (n=5146 человек). В этих 
странах социальная характеристика заключенных, начавших 
лечение наркомании, в целом совпадает с характеристикой тех, 
кто начинает такое лечение в гражданских условиях, но имеет 
некоторые отличия. 

В тюрьмах 90% таких заключенных – мужчины (в 
гражданских условиях – 80%), в тюрьмах они немного моложе, 
чем на свободе (средний возраст – 29 лет по сравнению с 30 
годами). Пациенты в тюрьмах сообщают о том, что начали 
употреблять наркотики раньше (в среднем в 18 лет), чем 
пациенты гражданских учреждений (в среднем в 21 год). 

Социальные условия таких пациентов перед 
заключением под стражу преимущественно были 
неблагополучными. Многие из них имеют низкий уровень 
образования и были безработными на момент заключения 
под стражу и /или не имели постоянного места жительства. 
Несмотря на разницу в подходах к определению того, кто 
такой иммигрант, доля иммигрантов среди заключенных, 
употребляющих наркотики, высока, и в течение последнего 
десятилетия она, по всей вероятности, выросла. Вместе с тем 
следует подчеркнуть, что не существует научных подтверждений 
того, что распространенность употребления наркотиков среди 
иммигрантов выше или ниже, чем среди общего населения. 
Наконец, многие заключенные, употреблявшие наркотики в 
прошлом или употребляющие их сейчас, пережили насилие, 
лишения и бедность (17–19).

Нарушения здоровья
Инфекционные заболевания

Среди заключенных, в том числе потребителей 
наркотиков, широко распространены физические и психические 
болезни и расстройства, от инфекционных заболеваний (ВИЧ, 
гепатиты В и С, ТБ) до психических сопутствующих патологий 
(антисоциальные и пограничные расстройства личности, 
депрессия, пост-травматический стрессовые расстройства, 
психоз и алкозависимость) (10,20,21).

Данные о ВИЧ-инфекции среди заключенных 
стран Европы, употребляющих инъекционные наркотики, 
ограничены. Вместе с тем, показатель инфицирования ВИЧ 
в разных странах отличается, и в некоторых странах может 
быть высоким среди заключенных, которые хотя бы раз в 
жизни употребляли инъекционные наркотики. Из восьми 
стран, предоставивших ЕМЦНН данные об инфекционных 
заболеваниях (Болгария, Венгрия, Испания, Мальта, Финляндия, 
Хорватия, Чехия и Швеция), в четырех распространенность ВИЧ-
инфекции среди заключенных, употребляющих инъекционные 
наркотики, колеблется от низкой до умеренной (0–7,7%), но в 
Испании составляет 39,7%. Согласно национальным отчетам 
ЕМЦНН, в странах с высоким уровнем распространенности 
ВИЧ-инфекции среди людей, употребляющих инъекционные 
наркотики на свободе, ВИЧ-инфекция также широко 
распространена среди заключенных, хотя бы один раз в жизни 
употреблявшие такие наркотики. Несмотря на то, что разница 

в уровне распространенности ВИЧ-инфекции между людьми, 
употребляющими инъекционные наркотики в тюрьме и на 
свободе, незначительна, необходимо отметить, что в тюрьмах 
может находиться большое количество лиц, употребляющих 
инъекционные наркотики, и, соответственно, уровень 
распространенности ВИЧ-инфекции среди всех заключенных 
может намного превышать этот показатель среди всего 
населения (5,6,22). 

Семь стран Европы передали ЕМЦНН данные о 
распространенности ВГС-инфекции среди заключенных, 
употребляющих инъекционные наркотики. Это показатель 
варьируется от 11,5% (Венгрия) до 90,7% (Люксембург). 
В Люксембурге, Мальте и Чехии уровень заболеваемости 
гепатитом С среди заключенных, употребляющих инъекционные 
наркотики, немного выше, чем среди людей, употребляющих 
инъекционные наркотики в гражданских условиях.

Психические сопутствующие заболевания

Заключенные, имеющие опыт употребления 
наркотиков, часто страдают от множественных и сложных 
психических заболеваний. Различия в уровне заболеваемости 
психическими болезнями среди заключенных и среди общего 
населения подтверждаются некоторыми исследованиями. Для 
заключенных больше характерны проблемы с психическим 
здоровьем. Это касается как тяжелых патологий (таких, как 
психоз или личностные расстройства, особенно антисоциальные 
и пограничные расстройства личности), так и других проблем, в 
частности, тревожности и депрессии. Систематический обзор 
62 исследований, охватывающий 23 000 заключенных с 12 
стран мира, продемонстрировал, что до 65% заключенных 
имеют психические расстройства: от личностных расстройств 
(42–65%, преимущественно антисоциальные расстройства) до 
глубокой депрессии (10–12%) и психических заболеваний (4%, 
в том числе шизофрении, шизофреноформного расстройства, 
маниакальных эпизодов и бредового расстройства) (23). Эти 
расстройства значительно обостряют риск суицида, который 
является основной причиной смертности среди заключенных 
(23). Исследования из европейских стран, в том числе Испании, 
Соединенного Королевства и Франции, подтверждают эти 
результаты (24). Особое внимание уделяется личностным 
расстройствам, которые часто связаны с проблемным 
употреблением наркотиков (25). Исследование, проведенное во 
Франции, в качестве наиболее характерных для заключенных 
с психическими сопутствующими заболеваниями проблем 
называет депрессивные синдромы (40%), общую тревожность 
(33%), травматические неврозы (20%), боязнь открытого 
пространства (17%), шизофрению (7%) и паранойю или 
хронический галлюцинаторный психоз (7%) (26).

Смертность среди заключенных, 
употребляющих наркотики

Смертность среди заключенных в целом 
(употребляющих и не употребляющих наркотики) высока, 
при этом около половины смертей наступают в результате 
самоубийства. Последние когортные исследования, 
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проведенные в Европе, свидетельствуют, что в гражданских 
условиях самоубийства являются причиной 10–20% смертей 
среди проблемных потребителей наркотиков (10). 

Во многих странах была зафиксирована повышенная 
смертность заключенных, употребляющих наркотики, от разных 
причин, и особенно от передозировки после освобождения 
(27). После освобождения на заключенных необходимо 
направить особое внимание в связи с их чрезвычайно высокой 
уязвимостью по возвращению в общество. В это время очень 
высок риск передозировки, что часто связано с возвращением 
к употреблению героина и уменьшением допустимой дозы 
опиоидов (28). Анализ смертей, случившихся вскоре после 
освобождения из тюрем и связанным с употреблением 
наркотиков, в Австралии, Европе и США продемонстрировал, что 
шесть из 10 смертей в течение первых 12 недель после выхода из 
тюрьмы связаны с наркотиками. Авторы пришли к выводу, что 
в течение первых двух недель после освобождения существует 
повышенный риск смерти, связанной с наркотиками, и этот 
риск остается повышенным как минимум до четвертой недели 
(29). Исследование, проведенное в Соединенном Королевстве 
(Англии и Уэльсе), также показало, что 6 из 10 смертей связаны 
с наркотиками, и что риск особенно велик в первые две недели 
после освобождения (30). Мужчины-заключенные имели в 29 
раз более высокий риск умереть в течение первой недели после 
освобождения по сравнению с общим населением, а женщины-
заключенные – в 69 раз (30). В Ирландии анализ причин 
смертности среди потребителей наркотиков после выхода из 
тюрьмы, проведенный в 1998–2005 гг., также подтвердил 
наличие высокого риска смертности после освобождения: из 
105 смертей, которые произошли после выхода из тюрьмы, 28% 
случились в первую неделю, и еще 18% – в первый месяц (31). 

Методологические ограничения
Данные, представленные в этом разделе, имеют 

некоторые методологические ограничения, частично 
связанные с предметом (употребление наркотиков) и местом 
(исправительные учреждения) проведения анализа, а частично 
– с недостаточной согласованностью баз данных разных 
стран Европы. Предубеждения насчет выделения блоков, 
самостоятельного выбора и самоотчета особенно влияют на 
сбор данных и проведения исследований в исправительных 
учреждениях. Существуют также очевидные предубеждения 
насчет обоснованности данных в связи с чувствительностью 
предмета исследования (употребление наркотиков) (32).

Существуют значительные методологические 
различия между странами Европы и между отдельными 
исправительными учреждениями. Данные могут собираться 
как с помощью единичных исследований, так и системы 
оперативного мониторинга (или с помощью обоих способов). 
Охват и выборка в разных исследованиях могут сильно 
отличаться. Репрезентативность выборки также является 
важным вопросом, поскольку исследования могут касаться 
разных категорий заключенных (например, только осужденных 
заключенных или лиц, находящихся в местах предварительного 

заключения), или разных видов тюрем (например, тюрем 
для заключенных молодого возраста, для женщин или 
для взрослых). Переменные и хронологические рамки 
исследований в разных странах (например, вид наркотиков 
или длительность срока употребления наркотиков) также могут 
отличаться. Наконец, оперативная отчетность и исследования 
могут готовиться в разное время.

Отсутствие общих стандартов и консенсуса насчет 
метода сбора данных об употреблении наркотиков в странах 
Европы ограничивает возможность сопоставить и сравнивать 
данные. Учитывая, что мониторинг последствий для здоровья 
делается для того, чтобы предоставить научно-обоснованные 
данные для разработки политики, необходимо создать 
рационализированный и более стандартизированный подход к 
сбору данных об употреблении наркотиков в тюрьмах, который 
будет применяться на уровне всей Европы (33).
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Основные тезисы
•	 По оценкам, у половины заключенных в странах 

Европейского союза в анамнезе отмечается употребление 
наркотиков, причем у многих из них это сопряжено с 
проблемной и/или инъекционной формой употребления 
наркотиков.

•	 Употребление наркотиков является одной из главных 
проблем, с которыми сталкиваются пенитенциарные 
системы; оно угрожает безопасности, является 
доминирующим фактором в отношениях между 
заключенными и персоналом и ведет к насилию, 
издевательствам и произволу по отношению к 
заключенным, а часто и к членам их семей и друзьям на 
свободе.

•	 Распространенность инфекционных заболеваний (в 
особенности ВИЧ-инфекции и СПИДа, гепатитов В и С 
и туберкулеза) в исправительных учреждениях часто 
намного выше, чем за их пределами, и нередко это 
связано с употреблением инъекционных наркотиков.

•	 Высокий уровень распространенности инъекционного 
употребления наркотиков может привести к угрожающим 
темпам распространения ВИЧ, ВГС и ВГВ, особенно 
если не предпринимать научно-обоснованных мер по 
профилактике.

•	 Услуги по лечению наркозависимости и меры по борьбе 
с инфекционными заболеваниями в исправительных 
учреждениях должны быть эквивалентны услугам, 
оказываемым за пределами исправительных учреждений. 
Для обеспечения непрерывности лечения заключенных, 
которые попадают в тюрьмы и освобождаются из них, 
необходимо поддерживать тесное сотрудничество между 
исправительными и гражданскими учреждениями.

•	 Достаточно распространенными являются рецидивы 
(возвращение к употреблению наркотиков) и смерть в 
результате передозировки. Заключенным необходимо 
предоставлять широкий выбор наркологических услуг, 
адаптированных к местным условиям и индивидуальным 
потребностям.

•	 Стратегии исправительных учреждений в отношении 
наркотиков должны основываться на действиях, 
направленных на изменение поведения личности, а также 
на структурные изменения. Создание и поддержание 
национальных и международных сетей и обмен лучшими 
практиками полезны для всех пенитенциарных систем. 
На национальном уровне необходимо утвердить 
руководящие принципы и детальные протоколы 

предоставления надлежащих медицинских услуг 
(например, заместительной терапии для заключенных с 
зависимостью от опиатов).

•	 Необходимо проводить мониторинг и оценку 
эффективности наркологических услуг, предоставляемых 
в исправительных учреждениях.

Введение
Употребление наркотиков и его последствия 
для заключенных, тюрем и тюремного 
здравоохранения

Употребление наркотиков и вирусные инфекции, 
передаваемые через кровь (в то числе ВИЧ/СПИД и 
вирусные гепатиты) являются серьезными проблемами в 
тюрьмах и в системе уголовного правосудия в целом (1). Это 
подчеркивает важность предоставления эффективных услуг 
по борьбе с наркоманией и гемотрансмиссивными вирусными 
инфекциями для снижения вреда, который употребление 
наркотиков наносит здоровью заключенных, безопасности в 
тюрьмах, а также обществу в целом (в связи с совершением 
новых преступлений и распространением инфекций после 
освобождения заключенных). 

Большая часть людей, попадающих в систему 
уголовного правосудия, в том числе в исправительные 
учреждения, имеет опыт употребления наркотиков, в частности 
инъекционных наркотиков. Многие продолжают употреблять 
наркотики и во время пребывания под стражей. Условия 
пребывания в тюрьме могут иметь положительный эффект 
для некоторых потребителей наркотиков (в частности, они 
помогают заключенным прекратить употребление наркотиков 
либо сократить дозу или частоту их употребления), но для других 
заключенных тюрьма создает среду, в которой они переходят к 
более вредным наркотикам и способам их употребления.

Содержание под стражей повышает риски, поскольку 
тюрьмы часто переполнены, они создают тяжелую и 
враждебную атмосферу, и иногда способствуют насилию. Среди 
заключенных непропорционально большая доля людей из 
малоимущих категорий населения, этнических и социальных 
меньшинств, в том числе людей, употребляющих наркотики, и 
мигрантов.

Авторы европейского исследования по проблемам 
здоровья, которые появляются в тюрьмах, отмечают три 
основных аспекта: употребление наркотиков, нарушения 
психического здоровья и инфекционные заболевания (2). Эти 
три проблемы тесно связаны между собой. Вред, связанный 
с употреблением наркотиков в системе органов уголовного 
правосудия, состоит из таких элементов:

Наркологическая помощь и снижение вреда в исправительных учреждениях
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•	 высокий уровень распространенности ВИЧ-инфекции и 
вирусных гепатитов (пребывание под стражей связано с 
повышенной заболеваемостью гемотрансмиссивными 
инфекциями среди лиц, употребляющих инъекционные 
наркотики);

•	 высокий уровень распространенности ТБ (в некоторых 
странах);

•	 ограниченный доступ к услугам снижения вреда и лечению 
наркозависимости и гемотрансмиссивных инфекций;

•	 повышенный риск смертности от передозировки после 
освобождения;

•	 повышенный риск передачи инфекций, приобретенных в 
исправительном учреждении;

•	 повышенный риск совершения новых преступлений после 
освобождения.

Хотя во многих странах введены альтернативы 
тюремному наказанию, в исправительные учреждения 
попадает все больше людей, которые употребляли наркотики 
и продолжают их употреблять в настоящее время. Только 
некоторые из них осуждены за преступления, совершенные 
под воздействием наркотиков. Большинство заключенных 
осуждены за иные преступления, связанные с наркотиками. 

В целом, во многих странах за последние два 
десятилетия в тюрьмах значительно увеличилось количество 
людей с проблемным употреблением наркотиков12. Каждый 
шестой заключенный считается проблемным потребителем 
наркотиков (4). Таким образом, люди, употребляющие 
наркотики, составляют непропорционально большую долю 
заключенных в странах Европы (см. Раздел 13). На это 
влияют несколько факторов, в том числе бедность, миграция, 
насилие и то, что заключение под стражу лиц, употребляющих 
наркотики, часто обусловлено политическими приоритетами.  
В любом случае, репрессивное законодательство в отношении 
наркотиков в контексте увеличения потребления наркотиков в 
обществе сыграло важную роль.

Этот факт неизбежно влияет на исправительные 
учреждения. Наркотики становятся центральной темой, 
определяющим фактором взаимоотношений между 
заключенными, а также между заключенными и персоналом. На 
контроль над употреблением наркотиков и оборот наркотиков 
внутри исправительных учреждений направлены многие меры 
безопасности. Порядок повседневной жизни в исправительных 
учреждениях во многом диктуется наркозависимыми 
заключенными и проблемами, связанными с наркотиками: 
случаи смерти из-за наркотиков, вызванные наркотиками 

12  Проблемное употребление наркотиков определяется 
как «употребление наркотиков инъекционным способом или 
длительное/регулярное употребление опиоидов, кокаина или 
амфетаминов» (3). В это определение входят также и другие 
опиоиды, в частности, метадон. Употребление наркотиков 
считается проблематичным, если оно сочетается с другим видом 
рискованного поведения, приносит вред другим людям или 
вызывает негативные социальные последствия.

чрезвычайные ситуации, рост числа людей, употребляющих 
наркотики, иерархии торговцев, долги, смешивание наркотиков, 
низкокачественные наркотики, не поддающаяся определению 
чистота наркотиков и риск заражения (в особенности ВИЧ и 
гепатитом) по причине того, что шприцы и наркотики часто 
бывают заражены и используются совместно многими людьми. 
В тюремных субкультурах наркотики становятся основным 
средством обмена и валютой. Многие повседневные действия 
заключенных связаны с тем, чтобы приобрести, пронести, 
употребить, продать или заработать на наркотики.

Администрация исправительных учреждений 
сталкивается с нарастающим общественным давлением, 
направленным на то, чтобы не допустить попадания наркотиков 
в тюрьмы. Немногие руководители тюрем честно и открыто 
говорят об употреблении наркотиков в тюрьмах, обеспечивают 
предоставление надлежащих наркологических услуг или 
разрабатывают новые стратегии по борьбе с наркоманией. 
Сотрудники, признающие, что в тюрьмах распространено 
употребление наркотиков, и что тюрьмы являются зоной риска, 
обвиняются в неспособности поддерживать безопасность и 
порядок в тюрьмах, поэтому значительная часть руководителей 
продолжает отрицать факт употребления наркотиков в 
исправительных учреждениях. 

Более того, многие врачи в тюрьмах убеждены, 
что они могут преодолеть проблемы заключенных, 
употребляющих наркотики, просто заставив их отказаться от 
их употребления. Отсюда становится очевидно, почему так 
трудно работать с заключенными, зависимыми от наркотиков. 
Необходимо преследовать цель реабилитации заключенных, 
но руководители тюрем во многих странах сталкиваются в 
ростом употребления наркотиков заключенными, а также с 
политическими и экономическими обстоятельствами, которые 
еще сильней усложняют решение проблем, связанных с 
наркотиками. Текущая ситуация парадоксальна с юридической 
точки зрения: необходимо найти решение проблемы, которой 
якобы не существует – проблемы наркотиков в тюрьмах. 

Характер и распространенность 
употребления наркотиков и связанные с ним 
риски в тюрьмах и при освобождении

Большая часть заключенных, употребляющих 
наркотики, происходят из наиболее неблагополучных 
категорий общества, для которых характерны низкий уровень 
образования, безработица, опыт физического или сексуального 
насилия, проблемы в отношениях с людьми и психические 
расстройства. Многие потребители наркотиков ведут хаотичную 
жизнь и испытывают ряд проблем с жильем, трудоустройством, 
образованием и здоровьем. Большая часть таких заключенных 
до попадания в тюрьму никогда не обращались за помощью по 
охране и укреплению здоровья. Таким образом, медицинская 
помощь в тюрьме является возможностью улучшить состояние 
их здоровья и благополучия (5).

Употребление наркотиков в исправительных 
учреждениях происходит в строжайшей тайне, а статистика 
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изъятия наркотиков, конфискации игл и шприцев и 
положительных результатов анализов мочи указывает 
лишь на некоторую часть действительного положения дел 
в плане употребления наркотиков за решеткой. Структура 
употребления наркотиков значительно различается у разных 
групп в контингенте исправительных учреждений. Например, 
употребление наркотиков среди женщин значительно 
отличается от употребления среди мужчин, причем различаются 
уровни и виды злоупотреблений, мотивы и последствия с точки 
зрения поведения.

Многие страны сообщают об изменениях способов 
употребления наркотиков (доз и видов наркотиков) в случае 
недоступности привычных наркотиков (6). Исследования и 
наблюдения тюремного персонала свидетельствуют, что, с одной 
стороны, на альтернативные наркотики (например, с опиатов на 
марихуану) или на заместительные вещества с психотропными 
эффектами независимо от степени их вредности (запрещенные 
наркотики или медицинские вещества) переходят многие 
заключенные. С другой стороны, ввиду отсутствия доступа к 
предпочтительным наркотикам или в связи с процедурами 
контроля (например, обязательным тестом на наркотики) 
некоторые заключенные предположительно переходят с 
марихуаны на героин, даже в качестве эксперимента, поскольку 
каннабиноиды накапливаются в жировой ткани и могут быть 
обнаружены с помощью анализа мочи в течение 30 дней после 
употребления.

Во многих тюрьмах наиболее распространенным 
наркотиком (кроме никотина) является марихуана, 
которую употребляют для того, чтобы расслабиться. 
Исследования показывают, что марихуану употребляют 
более 50% заключенных во время пребывания под стражей: 
распространенность ее употребления при попаданию в тюрьму 
составляет 38% во Франции (7), до 50–55% в Соединенном 
Королевстве (Англии и Уэльсе) (8,9), 65% в Швейцарии (10), 74% 
в Греции (11) и 81% в Соединенном Королевстве (Шотландии) 
(12). Согласно результатам исследований, и заключенные, 
и персонал считают, что марихуана дает психологическую 
разрядку и имеет положительное влияние на социальную 
обстановку в тюремных условиях.

Борьба с употреблением марихуаны в тюрьмах должна 
учитывать эти факторы и предполагать меры снижения 
вреда, адаптированные под индивидуальные особенности и 
терапевтические потребности заключенных (13).

Об употреблении инъекционных наркотиков сообщает 
намного меньшая доля заключенных (14). Распространенность 
и способы употребления инъекционных наркотиков, в том числе 
общего использования игл, значительно разнятся в разных 
исправительных учреждений. Заключенные, принимающие 
наркотики на свободе, как правило, сокращают их употребление 
при заключении под стражу, и только небольшое количество 
заключенных продолжат принимать их ежедневно. 

Согласно различным исследованиям, проведенным в 
Европе, от 16% до 60% людей, употреблявших инъекционные 

наркотики на свободе, продолжают делать это в тюрьме 
(15). Хотя частота употребления наркотиков снижается, 
заключенные чаще совместно используют инъекционные 
приспособления, чем потребители инъекционных наркотиков, 
и делятся им с большим количеством человек (16). Многие 
привыкли к простому и анонимному доступу к стерильному 
инъекционному оборудованию на свободе, и начинают делиться 
инъекционными приспособлениями в тюрьме, потому что там у 
них нет возможности получить безопасное оборудование.

Хотя заключенные принимают инъекционные 
наркотики с большим интервалом, чем потребители 
наркотиков в гражданских условиях, каждая инъекция намного 
более опасна, чем на свободе, в связи с нехваткой стерильного 
инъекционного оборудования, распространенности 
общего использования оборудования и высокого уровня 
распространенности инфекционных заболеваний.

Тюрьмы являются зоной высокого риска в отношении 
передачи ВИЧ-инфекции и прочих гемотрансмиссивных 
инфекций по некоторым причинам:

•	 непропорционально большая доля заключенных 
происходит из категорий населения (и возвращается в 
них) с высоким уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
и инфекциями, передаваемыми через кровь;

•	 администрация официально не признает наличие 
ВИЧ и иных гемотрансмиссивных вирусов, таким 
образом не позволяя принимать меры по повышению 
осведомленности;

•	 заключенные в тюрьмах продолжают вести такие 
практики, как употребление инъекционных наркотиков 
и небезопасные половые акты (по согласию или 
принудительные), причем они редко имеют доступ 
к стерильным инъекционным принадлежностям и 
презервативам;

•	 во многих тюрьмах распространено нанесение татуировок 
и пирсинг нестерильным оборудованием;

•	 эпидемия прочих ИППП (например, сифилиса), а также 
ненадлежащее их лечение, повышает риск передачи ВИЧ 
через половые контакты. 

Предварительные данные подтверждают, что ВИЧ-
инфекция в тюрьмах может распространяться достаточно 
широко. В некоторых странах были зафиксированы вспышки 
ВИЧ-инфекции в тюрьмах, что доказывает, насколько 
быстро может распространяться ВИЧ-инфекция, если не 
предпринимать надлежащих мер профилактики (17, р.11).

Хотя курение героина («курение опиума») вместо его 
инъекционного употребления все сильней распространяется 
в европейских странах, в тюрьмах этот способ его введения 
используется реже. В исправительных учреждениях стоимость 
наркотиков высока, а инъекционное употребление дает 
максимальный эффект по сравнению с другими способами. 
Кроме этого, инъекционное употребление героина скрыть 

Наркологическая помощь и снижение вреда в исправительных учреждениях
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легче, чем курение (и от других заключенных, и от персонала). 

Значительное количество потребителей наркотиков 
сообщают, что впервые они начали принимать инъекционные 
наркотики во время пребывания по стражей. Исследования, 
проведенные среди заключенных, употребляющих наркотики, 
свидетельствуют, что от 3% до 26% впервые попробовали 
наркотики именно в тюрьме, и до 21% в тюрьме начали 
употреблять инъекционные наркотики (18).

Кроме запрещенных наркотиков, зависимость и 
связанные с ней проблемы со здоровьем у заключенных также 
часто вызывают разрешенные психоактивные вещества: 
никотин (19), алкоголь и лекарственные препараты, которые 
прописывают врачи (20). Многие заключенные имеют 
длительный опыт употребления разрешенных веществ. 
Среди правонарушителей, заключаемых под стражу, 
также распространена полинаркомания, одновременная 
зависимость от веществ в разном сочетании (алкоголь, опиаты, 
стимуляторы и бензодиазепинов). Явление двойного диагноза 
или одновременные проблемы с психическим здоровьем 
и злоупотреблением наркотиками также стали более 
распространены в последнее время.

Профилактика, лечение, снижение вреда и 
последующий уход

В целом, услуги в связи с употреблением наркотиков 
можно разделить по таким группам: оценка, профилактика, 
консультирование, лекарственное лечение, ориентированное 
на трезвость, группы самопомощи и интервенции по принципу 
«равный равному», меры по снижению вреда, программы 
подготовки к освобождению и последующего ухода. Важно 
признавать, что наркозависимость (независимо от того, 
вызвана ли она опиатами, кокаином, никотином, алкоголем 
или иными веществами) является не уголовным или 
гедонистическим поведением, а хроническим заболеванием, 
характеризирующимся длительным процессом рецидивов и 
попыток достичь стабилизации. Соответственно, он требует 
непрерывной помощи и поддержки. Заболевание нужно 
лечить так же, как и прочие хронические болезни, в том 
числе готовить и выполнять план диагностики и лечения. 
Очень важно, чтобы стратегии лечения и вмешательства 
разрабатывались не обособленно, а были связаны с другими 
соответствующими мерами и программами. Стратегия 
исправительных учреждений в отношении наркотиков должна 
быть составляющей и соответствовать национальной стратегии 
в отношении наркотиков (21):

Все услуги в связи с употреблением 
наркотиков, доступные в гражданских 
условиях, должны также быть доступными 
в исправительных учреждениях. Они 
должны предоставляться в том же объеме, 
их качество и доступность должны 
соответствовать услугам, предоставляемым 
на свободе. В принципах предоставления 
медицинских услуг в тюрьмах, принятых 

Программой «Охрана здоровья в тюрьмах» 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) и Группой Помпиду Совета Европы 
(2001), утверждается, что «… в тюрьмах 
должны предоставляться медицинские 
услуги, эквивалентные медицинским услугам 
в гражданских условиях» (22) (принцип 
эквивалентности).

Услуги по лечению наркомании в исправительных 
учреждениях должны быть направлены как минимум на то, 
чтобы состояние здоровья заключенных при освобождении из 
тюрем было лучше, чем на момент заключения под стражу, а 
в идеале на психологическую стабилизацию и продолжение 
лечения после освобождения. Соответственно, конечная цель 
всех видов лечения наркозависимости на индивидуальном 
уровне: достичь воздержания от употребления наркотика (или 
наркотиков), от которого(ых) заключенный имеет зависимость, 
с помощью или без фармакотерапии. На системном или 
институциональном уровне ставится двойная цель: снизить 
повторную преступность (рецидивы) и улучшить состояние 
здоровья и обеспечить реабилитацию.

В странах ЕС программы профилактики, лечения и 
снижения вреда в исправительных учреждениях до сих пор 
не соответствуют уровню таких программ и достижениям за 
последние 30 лет в гражданских условиях. Доклад ЕС обращает 
внимание на недостаточную эквивалентность, в частности на 
то, что интервенции, предпринимаемые в тюрьмах в странах 
ЕС, до сих пор не соответствуют принципу эквивалентности, 
принятому Генеральной ассамблеей ООН (23), ЮНЭЙДС/ВОЗ (24) 
и УНП ООН (25), который призывает обеспечить эквивалентность 
медицинских услуг и помощи (в том числе мер снижения вреда) 
в исправительных учреждениях и в гражданских условиях.

Что дает результаты?
Общепризнано, что качественная наркологическая 

помощь заключенным снижает уровень употребления 
наркотиков и показатель повторной преступности. В 
The Lisbon agenda for prisons [Лиссабонской повестке дня 
для исправительных учреждений] утверждается, что 
«положительный опыт лечения в тюрьмах помогает заключ 
енным продолжить лечение после освобождения, сокращает 
показатель рецидивов и рисков, связанных со здоровьем, а 
также снижает показатель повторной преступности» (26).

Наиболее эффективным лечением для профилактики 
ВИЧ-инфекции и гепатита С среди потребителей опиатов 
является опиоидная заместительная терапия (27–29). 
Интенсивная психосоциальная поддержка и/или надзор после 
освобождения, терапевтические сообщества и программа 
«12 шагов» доказали свою эффективность. Это означает, 
что фармакотерапия, психосоциальная поддержка и иные 
всеобъемлющие интервенции дают надежду на возможность 
стабилизации заключенных. Важнейшее значение для 
эффективности наркологической помощи имеет включение 
в комплексный пакет интегрированных медицинских 



123

Насилие, сексуальная эксплуатация и пытки в исправительных учреждениях

и психосоциальных услуг, а также набора методов для 
удовлетворения потребностей наркозависимых заключенных. 

В Patel Report это сформулировано таким образом (5, 
р.24):

Один из общих аргументов: люди должны 
чувствовать, что у них есть выбор. Это важно 
при принятии решения о вариантах лечении 
и вмешательства и выборе собственного 
пути к выздоровлению, т.е., усилий для 
достижения трезвости. В системе лечения, 
ориентированной на выздоровление, очень 
большое значение имеет самостоятельное 
изменение с внешней поддержкой, поскольку 
оно позволяет поставить высокие цели 
и создать возможности для дальнейшего 
самоизменения и личного развития.

Решение проблемы употребления наркотиков в 
тюрьмах осложняется следующими факторами. Употребление 
наркотиков незаконно. При выявлении оно приводит к 
серьезным последствиям для последующего пребывания в 
тюрьме, таким как потеря привилегий (например, отпуска 
домой), сегрегация, повышение частоты контроля (например, 
обысков в камерах) и дискриминация со стороны заключенных, 
не употребляющих наркотики (опасение передачи 
инфекционных заболеваний). В тюремно-лагерной субкультуре 
потребители наркотиков часто находятся на низших ступенях 
иерархии: на них возлагается вина за введение дополнительных 
надзорно-контрольных мер, которые ужесточают режим 
заключения (30).

Служба здравоохранения в исправительных 
учреждениях сталкивается с дилеммой в связи с лечебными 
ресурсами. Работникам службы здравоохранения и службы 
безопасности исправительных учреждений приходится 
иметь дело с последствиями употребления наркотиков, но 
причины употребления наркотиков обычно остаются для них 
недосягаемыми. Персонал и администрация исправительных 
учреждений часто не имеют ресурсов для того, чтобы 
надлежащим образом реагировать на нарушения здоровья 
потребителей наркотиков, особенно если они находятся 
в исправительном учреждении короткое время: тюрьма 
– не лечебное учреждение. Однако время пребывания в 
заключении не должно быть «потерянным». Нужно сполна 
использовать все возможности, которые предоставляют 
исправительные учреждения в плане медико-санитарной 
помощи, социальной поддержки и привлечения гражданских 
организаций здравоохранения. В исправительных учреждениях 
могут быть созданы возможности для помощи потребителям 
наркотиков, многие из которых до этого не имели контактов 
с организациями, предоставляющими помощь или лечение. 
Так или иначе, люди добровольно или недобровольно меняют 
структуру потребления наркотиков, которая была у них до 
заключения. По причине отсутствия наркотиков они могут 
вообще прекратить их употребление, снизить количество или 
изменить способ приема из-за отсутствия стерильных шприцев.

К мерам, предназначенным для достижения 
воздержания от употребления наркотиков в исправительных 
учреждениях, или по крайней мере сокращения 
распространенности вредных моделей употребления 
наркотиков, относятся:

•	 консультирование по вопросам, связанным с наркотиками, 
осуществляемое персоналом исправительных 
учреждений или специалистами, с включением внешних 
наркологических услуг;

•	 помещение употребляющих наркотики заключенных 
в специализированные отделения с ориентированным 
на лечение подходом и персоналом, включающим 
специалистов разных профилей;

•	 предоставление печатных и аудио-визуальных материалов 
на различных языках и привлечение самих заключенных и 
внешних консультативных организаций к подготовке этих 
материалов.

К мерам по профилактике распространения 
инфекционных заболеваний среди потребителей наркотиков 
относятся:

•	 обеспечение доступности стерильных инъекционных 
принадлежностей;

•	 предоставление опиоидной заместительной терапии для 
заключенных с зависимостью от опиатов на любом этапе 
их пребывания под стражей;

•	 обеспечение доступности презервативов и лубрикантов;

•	 проведение программ вакцинации от гепатита А и гепатита 
В;

•	 общение лицом к лицу: консультирование, личная помощь, 
помощь и привлечение гражданских учреждений, 
предоставляющий помощь в связи с ВИЧ/СПИДом и 
другими гемотрансмиссивными инфекциями, обучение 
потребителей наркотиков навыкам более безопасного их 
употребления;

•	 распространение брошюр;

•	 обеспечение доступности хлорной извести и других 
дезинфицирующих средств (30).

Часто считается, что стратегии снижения риска, 
применяемые вне исправительных учреждений, подрывают 
принимаемые в исправительных учреждениях меры по 
снижению доступности наркотиков. Содействие более 
безопасному употреблению запрещенных наркотиков 
(например, предоставление хлорной извести и стерильных 
приспособлений для инъекций) и при этом их конфискация 
является поистине фундаментальной дилеммой. Однако 
исследования показывают, что меры по снижению вреда могут 
осуществляться безопасно и не подрывать мер, направленных 
на сокращение употребления наркотиков в исправительных 
учреждениях (31).

Наркологическая помощь и снижение вреда в исправительных учреждениях
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Политика исправительных учреждений в отношении 
наркотиков должна предусматривать:

•	 проведение скрининга, консультаций и лечения на 
добровольной основе;

•	 дистанцирование от субкультуры потребления наркотиков, 
поскольку потребители наркотиков, для которых создается 
мотивация к прохождению лечения, должны иметь 
возможность проходить его в среде, которая позволяла бы 
им держаться подальше от наркотиков и их потребителей, 
в защищенной среде, чего во многих тюрьмах сложно 
добиться в связи с их переполненностью.

•	 уход в процессе лечения и последующий уход, которые 
являются важными элементами предупреждения 
рецидивов в употреблении наркотиков и совершения 
новых преступлений, а также построения доверительных 
отношений с лицами, осуществляющими уход;

•	 предоставление множества услуг, доступных в гражданских 
условиях: социальных услуг, ухода, консультирования и 
лечения в отношении наркотиков (в том числе услуг по 
снижению вреда);

•	 противодействие попаданию и обороту наркотиков в 
пенитенциарной системе.

Психосоцициальное лечение и 
фармакологические методы как 
дополнительные меры к комплексному пакету 
услуг для потребителей наркотиков

Для комплексного ответа на сложную проблему 
наркозависимости необходимо создать интегрированную 
систему наркологической помощи, например такую, 
которая была создана в Соединенном Королевстве (Англии) 
(32). Лекарственное и нелекарственное вмешательство, а 
также мотивирование пациента на самопомощь, являются 
ключевыми факторами успеха. Необходимо интегрировать и 
гармонизировать психосоциальные меры наркологической 
помощи и клиническое лечение наркозависимости. 
Лекарственные и нелекарственные методы не являются 
взаимоисключающими стратегиями: наоборот, они могут 
дополнять друг друга для целей лечения и реабилитации.

Употребление запрещенных наркотиков в 
исправительных учреждениях является уголовным 
преступлением, поэтому интервенции, направленные 
на воздержание, рассматриваются как такие, которые 
соответствуют цели исправительных учреждений по 
искоренению употребления наркотиков. Принцип воздержания 
сопоставим с общими целями содержания заключенных под 
стражей и способствует их достижению. Он рассматривается 
как фактор, помогающий заключенным не совершать новых 
преступлений после освобождения из мест лишения свободы.

В исправительных учреждениях выполняется ряд 
реабилитационных программ для потребителей наркотиков на 

основе разных терапевтических подходов и предположений. 
Эти программы направлены на снижение риска повторной 
преступности путем смягчения проблем заключенных, 
связанных с употреблением наркотиков. Можно выделить три 
основных подхода и типа таких программ.

Программы когнитивно-поведенческой психотерапии 
имеют несколько уровней интенсивности (программы слабая/
средняя интенсивность, гендерно-чувствительные программы, 
краткосрочные программы). Они направлены на то, чтобы 
пациент получил опыт социального обучения, а также на 
понимание и решение поведенческих проблем, связанных 
с употреблением наркотиков и совершение преступлений, 
связанных с наркотиками. 

Программа «12 шагов» основана на социальном 
обучении по принципу «равный равному» (группы 
взаимопомощи), согласно которому заключенные с 
положительным авторитетом дают советы новым членам 
группы о том, как вести жизнь без наркотиков. Эта программа 
работает на предположении, что зависимость – это болезнь 
на всю жизнь, ее можно контролировать, но не всегда можно 
полностью излечить. Это высокоинтенсивная программа для 
заключенных с серьезной зависимостью от любых наркотиков 
(она может длиться от 15 до 18 недель).

Программы структурированного 
терапевтического сообщества предполагают 
многоуровневое лечение и направлены на то, чтобы 
обучить новым видам поведения, установкам и ценностям, 
которые закрепляются с помощью поддержки со стороны 
других заключенных и терапевтического сообщества. Они 
предназначены для взрослых заключенных со средним 
или высоким риском повторной преступности и уровнем 
зависимости от наркотиков (5).

Заключенные могут направляться на эти программы 
согласно своим индивидуальным рискам и потребностям. 
Разные подходы позволяют направлять конкретных 
заключенных на лечение, наиболее подходящее серьезности 
проблем и соответствующее характеристикам их личности 
и жизненным обстоятельствам. Некоторые программы 
когнитивно-поведенческой психотерапии подходят для людей, 
состояние которых начало стабилизироваться за счет опиоидной 
заместительной терапии в процессе работы над достижением 
трезвости или закреплением эффекта стабилизации. В то же 
время программы «12 шагов» и терапевтического сообщества 
предполагают, чтобы участники полностью отказались от 
употребления наркотиков на момент начала программы: 
«Факторы, которые считаются положительными, охватывают 
качество отношений, легкость доступа и опыт превращения, 
во время которого потребители наркотиков сообщают, что их 
жизнь изменилась к лучшему» (5, р.29).

Эти подходы могут сочетаться, с одной стороны, с 
добровольным тестированием на наркотики, что позволяет 
мотивировать заключенных жить без наркотиков по причине 
того, что они избавляются от наркозависимости или того, 
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что они хотят продолжать получать некоторые привилегии 
(например, временное освобождение под расписку или 
лучшую работу в тюрьме). С другой стороны, они могут 
сочетаться и с осмысленной деятельностью: образованием, 
работой или другими спланированными действиями, что, как 
представляется, является ключевым фактором, определяющим 
желание жить без наркотиков. 

Лечение, ориентированное на воздержание, и 
терапевтические сообщества в тюрьмах

Ориентированное на воздержание лечение заключенных 
осуществляется главным образом в специально создаваемых 
условиях (терапевтических сообществах). В большинстве стран 
Совета Европы имеются программы, ориентированные на 
воздержание. Терапевтические сообщества представляют собой 
программы интенсивного лечения для заключенных, имеющих 
в анамнезе тяжелую форму наркозависимости и совершивших 
связанные с ней преступления, которым осталось отбывать 
срок не менее 12–15 месяцев.

Терапевтические сообщества являются свободной 
от наркотиков средой, в которой применяется интенсивное 
лечение, требующее круглосуточной стационарной помощи 
и комплексных услуг по реабилитации. Для завершения 
программы требуется от 3 до 12 месяцев. В целом модели 
лечения в терапевтическом сообществе предназначены для 
лечения средой, способствующей выработке положительных 
социальных ценностей, установок и поведения за счет  
положительного давления со стороны других членов 
сообщества. Хотя каждое терапевтическое сообщество 
отличается от других по оказываемым услугам, большинство 
программ основаны на комбинации поведенческих моделей с 
традиционными групповыми методами конфронтации. Будучи 
программами высокой интенсивности, часто содержащими 
несколько этапов, терапевтические сообщества организуются 
в отдельных блоках исправительных учреждений. Многие 
терапевтические сообщества в исправительных учреждениях 
обеспечивают непрерывность помощи за счет оказания 
последующего ухода на базе местного сообщества, который 
тесно связан с конкретным терапевтическим сообществом и 
является частью исправительной системы.

Для изучения эффективности терапевтических 
сообществ и устойчивости воздержания не было проведено 
практически никаких исследований. Проблема того, что 
терапевтические сообщества часто не связаны с интервенциями, 
направленными на более безопасное употребление наркотиков 
и предупреждение смертности от рецидивов употребления 
наркотиков после освобождения, остается нерешенной. 
Предлагается, чтобы сообщества организовывали наблюдение 
за опытом лечения заключенных после освобождения.

Блоки лечения по договору и блоки, свободные 
от наркотиков

Свободные от наркотиков блоки или блоки лечения 
по договору позволяют заключенным держаться подальше 

от наркотиков и тех, кто их употребляет в исправительных 
учреждениях, и находиться в таком месте, где можно работать 
над решением проблем, связанных с наркозависимостью. В этих 
блоках упор делается на жизнь без наркотиков. Заключенные 
находятся в этих блоках добровольно. Они обязуются (иногда в 
форме договора) воздерживаться от употребления наркотиков, 
не приносить никаких наркотиков и соглашаться на регулярные 
медицинские проверки, часто связанные с анализами на 
присутствие в организме наркотиков. Заключенные в этих 
блоках иногда пользуются льготным режимом, например, 
получают дополнительные отпуска, могут учиться или работать 
за пределами исправительного учреждения, получают право 
на дополнительные прогулки и более частые встречи с семьей. 
Свободные от наркотиков блоки (часто их называют зонами, 
свободными от наркотиков) не обязательно предусматривают 
элемент лечения. Они предназначены для того, чтобы создавать 
свободную от наркотиков среду для всех, кто хочет держаться 
подальше от заключенных, употребляющих наркотики.

Цель пребывания в блоке лечения по договору 
заключается в том, чтобы заключенный не употреблял 
наркотики или по крайней мере чтобы у него была 
мотивация к продолжению лечения после освобождения. Там 
предпринимаются попытки создать у заключенного мотивацию 
к укреплению здоровья и личностных характеристик, к участию 
в регулярном труде и к поддержанию и укреплению своих 
социальных связей.

Консультации, взаимная поддержка со стороны 
людей равного статуса и интервенции, 
которые проводятся по инициативе/силами 
людей равного статуса

Взаимное обучение и взаимную поддержку со стороны 
людей равного статуса можно определить как процесс, в 
ходе которого специально подготовленные люди ведут 
неформальную и организованную учебную деятельность с 
индивидуальными обучаемыми или  маленькими группами 
людей равного с ними статуса (людей, принадлежащих к одной 
социальной группе, например, ровесников или  в настоящем 
контексте – заключенных). Взаимное обучение направлено 
на лиц или группы, которые невозможно эффективно 
охватить существующими инициативами, при этом конечная 
цель заключается в том, чтобы способствовать улучшению 
состояния здоровья и сокращению риска распространения 
ВИЧ-инфекции и других гемотрансмиссивных инфекций. 
Интервенции, которые проводятся по инициативе/силами 
самих заключенных, позволяют с пользой применить опыт и 
возможности заключенных.

Как явствует из имеющихся данных и литературы по 
программам, основанным на вовлечении местных сообществ, 
учебные программы в исправительных учреждениях – как и 
на свободе – более эффективны, если они разрабатываются и 
осуществляются людьми равного статуса. Grinstead et al. (33) 
отмечает:

Если целевая аудитория имеет выраженные 
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культурные, географические или языковые 
особенности, эффективным методом 
вмешательства будет обучение людьми 
равного статуса. Обучающие-заключенные – 
люди равного статуса – скорее будут обладать 
специфическими знаниями о рискованном 
поведении как в исправительных 
учреждениях, так и за их пределами. 
Обучающие равного статуса, живущие 
с ВИЧ, также могут идеально подходить 
для повышения осознания личного риска 
и утверждения принятых в сообществе 
норм более безопасной практики секса и 
употребления инъекционных наркотиков. 
Обучение людьми равного статуса также 
дает дополнительное преимущество в 
части соотношения затрат и эффективности 
и, следовательно, является устойчивым в 
долгосрочной перспективе. Обучающие-
заключенные всегда на месте и могут 
оказывать услуги, так как они живут бок о бок 
с другими заключенными, которые являются 
целью их обучающей деятельности.

Обучающие равного статуса могут играть жизненно 
важную роль в обучении других заключенных, поскольку 
большинство форм поведения, которые ставят заключенных 
под угрозу заражения ВИЧ-инфекцией в исправительных 
учреждениях, связаны с незаконными действиями 
(употребление инъекционных наркотиков) или запрещенными 
действиями (однополые половые контакты и нанесение 
татуировок) и действиями, вызывающими стигматизацию 
(однополые половые контакты). Поэтому люди равного 
статуса могут быть единственными людьми, которые могут 
откровенно говорить с другими заключенными о путях 
снижения риска заражения инфекциями. Также слова людей 
равного статуса в процессе обучения не будут встречены с 
такой же подозрительностью, что и информация, поступающая 
через официальные тюремные каналы. Обучающие равного 
статуса скорее смогут реалистично обсудить альтернативы 
рискованному поведению, которые доступны заключенным, а 
также могут лучше судить о том, какие стратегии

обучения будут давать эффект в условиях их исправительного 
учреждения и существующей в нем неформальной 
властной иерархии среди заключенных. Наконец, обучение, 
осуществляемое  людьми равного статуса, зарекомендовало 
себя как полезное для самих обучающих: лица, выступающие 
в роли обучающих равного статуса, говорят о значительном 
повышении своей самооценки (34).

Опиоидная заместительная терапия в 
исправительных учреждениях
Исходные сведения

Тюрьмы – не лучшее место для лечения наркозависимых 
мужчин и женщин, и страны должны разработать для них 
альтернативы заключению под стражу. Пока эти альтернативы 

недоступны, администрация исправительных учреждений 
сталкивается с тем, что отдельный контингент заключенных 
нуждается в лечении, уходе и поддержке. Исследования 
показывают, что опиоидная заместительная терапия (ОЗТ) 
является наиболее эффективным способом лечения опиоидной 
зависимости, снижения риска распространения ВИЧ-инфекции 
и гепатита С, а также снижения риска пере дозировки (35,36). 

Необходимость обеспечить доступ к лечению опиоидной 
зависимости в тюрьмах признана на международном уровне 
больше 30 лет назад. В 1993 г. в WHO guidelines on HIV infection 
and AIDS in prisons [Руководящие принципы ВОЗ по ВИЧ-
инфекции и СПИДу в тюрьмах] (24), говорилось: 

Наркозависимых заключенных нужно 
мотивировать обращаться за лечением 
наркозависимости в тюрьмах, обеспечивая 
их надлежащую конфиденциальность. 
Программы такого лечения должны 
предполагать распространение информации 
о лечении наркозависимости и рисках, 
связанных с разными способами употребления 
наркотиков. Заключенные, проходившие 
метадоновое лечение до попадания в тюрьму, 
должны иметь возможность продолжить это 
лечение в исправительном учреждении. В 
странах, где метадоновое лечение доступно 
для лиц с опиоидной зависимостью в 
гражданских условиях, это лечение также 
должно быть доступно в исправительных 
учреждениях.

В совместной позиции ВОЗ, УНП ООН и ЮНЭЙДС 
«Заместительная поддерживающая терапия в ведении 
пациентов с опиоидной зависимостью и в профилактике ВИЧ-
инфекции и СПИДа» подчеркивается, что предоставление 
заместительного поддерживающего лечения опиоидной 
зависимости является эффективной стратегией профилактики 
ВИЧ/СПИДа, поэтому необходимо проводить его как можно 
скорее в сообществах с высоким риском ВИЧ-инфицирования 
(37).

Если не предпринимать действенных мер по лечению 
наркозависимости и профилактике ВИЧ-инфекции и гепатита 
С, это может привести к дальнейшему распространению 
этих инфекций среди людей, употребляющих инъекционные 
наркотики и среди всего контингента исправительных 
учреждений, а также может вызывать генерализованную 
эпидемию среди людей, употребляющих неинъекционные 
наркотики.

Риск инфицирования ВИЧ среди людей, употребляющих 
инъекционные наркотики и не получающих ОЗТ, до шести 
раз выше, чем среди тех, кто начинает лечиться и остается 
на терапии. Уровень смертности среди людей с опиодной 
зависимостью на ОЗТ в 3–4 раза ниже, чем среди тех, кто не 
получает такой терапии.

Самой распространенной формой заместительной 
терапии является метадоновая поддерживающая терапия. 
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Метадон уже многие десятилетия применяется для лечения 
героиновой зависимости и зависимости от других опиатов. 
Во многих странах довольно широко применяют также 
недавно разработанный препарат бупренорфин. Доказано, 
что как метадон, так и бупренорфин значительно снижают 
риск ВИЧ-инфицирования путем уменьшения употребления 
инъекционных наркотиков, совместного использования игл, 
шприцев и прочего инъекционного оборудования, а также 
способствуют улучшению здоровья и качества жизни людей с 
опиатной зависимостью. 

Поэтому предоставление метадоновой заместительной 
терапии является эффективной стратегией предупреждения 
передачи ВИЧ, и ее необходимо осуществлять как можно 
скорее в исправительных учреждениях с высоким риском ВИЧ-
инфицирования (38).

Перед началом метадоновой заместительной терапии 
участники программы должны быть обеспечены необходимой 
информацией, особенно информацией о риске передозировки 
и о возможных рисках, связанных с употреблением сразу 
нескольких препаратов и взаимодействием с другими 
лекарствами. До начала лечения потребителя наркотиков также 
нужно проинформировать об основных обязательствах врача 
перед государством, перед исправительным учреждением и 
перед заключенным (39). 

Фармакологическое лечение опиоидной зависимости 
(заместительная терапия, фармакотерапия агонистами, 
лечение замещением агонистами или лечение с помощью 
агонистов) определяется как введение под медицинским 
контролем людям с зависимостью от психоактивных 
веществ назначенного врачом психоактивного вещества, по 
фармакологическим свойствам родственного вызвавшему 
эту зависимость веществу, для достижения определенных 
терапевтических целей.

Опиоидная заместительная терапия представляет 
собой одну из форм медицинской помощи людям с героиновой 
зависимостью и зависимостью от других опиатов, при которой 
применяются предписанные врачом опиоидные агонисты, 
обладающие сходными или идентичными свойствами с 
героином и морфином в плане воздействия на нервную 
систему, облегчающие симптомы отмены и блокирующие тягу 
к запрещенным опиатам. К примерам опиатных агонистов 
относятся метадон, морфин с замедленным высвобождением 
активного вещества, кодеин, бупренорфин (частичный агонист-
антагонист) и – в некоторых странах – диаморфин. Многие 
из этих веществ (кроме диаморфина) характеризируются 
длительным действием и отсутствием ощущения наслаждения 
(см. Таблицу 6).

Для лечения опиатной зависимости используются 
также препараты-антагонисты, которые изменяют направление 
действия других опиатов. Они занимают те же рецепторы в 
головном мозгу, что и опиаты, и таким образом блокируют 
действие других опиатов. Однако они не останавливают тяги 
к наркотику. Если кто-то примет антагонист, а после этого 

примет опиат, действие опиата будет блокировано, поскольку 
он не может воздействовать на головной мозг. Если же 
антагонист будет принят после опиата, у данного человека 
немедленно наступит синдром отмены (поэтому антагонисты 
противопоказаны людям, которые не прошли опиатной 
детоксикации). Наиболее часто применяемым при лечении 
опиатной зависимости опиоидным антагонистом является 
налтрексон. Налоксон используют только для экстренного 
устранения ситуаций передозировки опиатом. Бупренорфин – 
частичный агонист-антагонист, который все шире применяют 
для лечения опиатной зависимости. Сочетание бупренорфина с 
налоксоном (в пропорции 4:1) применяется для профилактики 
злоупотребления лекарственной терапией путем инъекций.

Разница между ОЗТ (агонистами) и блокированием или 
вызыванием отвращения от опиатов (антагонистами) показана 
в Таблице 7. 

Наркологическая помощь и снижение вреда в исправительных учреждениях

Заместительная терапия может быть ценным методом 
лечения потому, что она дает возможность зависимым 
потребителям наркотиков уменьшить свою подверженность 
поведению, сопряженному с высокой степенью риска, и достичь 
определенной стабилизации в плане здоровья и социального 
положения прежде, чем переходить к аспекту физической 
адаптации своей зависимости. Обычно заместительную терапию 
назначают людям, которым трудно прекратить употребление 
наркотиков и преодолеть симптомы отмены. Желательно, 
чтобы препараты, применяемые для заместительной терапии, 
обладали более длительным действием, чем замещаемый 
ими наркотик, что даст возможность отсрочить появление 
симптомов отмены и уменьшить частоту введения препарата. 
Это позволяет человеку сосредоточиться на нормальной 
жизнедеятельности, не испытывая потребности доставать и 
вводить наркотики. Кроме того, когда незаконный наркотик 
замещается лекарственным препаратом, назначенным 
врачом, это помогает порвать с преступной деятельностью и в 
то же время поддерживать процесс изменения образа жизни.

Качественное лечение должно отвечать таким 
критериям:

•	 быть непрерывным и соответствовать программам 
лечения других хронических заболеваний (например, 
программам антивирусного/антиретровирусного лечения 
и лечения психических сопутствующих заболеваний);

•	 быть в состоянии устранить множество проблем, 
повышающих риск рецидивов (в частности, физических и 
психических заболеваний и социального неблагополучия);

•	 быть хорошо интегрированным в систему общественного 
здравоохранения с тем, чтобы создавать возможности 
доступа с мониторинговыми целями и предотвращения 
рецидивов. 
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Другими важными характеристиками качественного 
лечения являются:

•	 достаточное количество времени для проведения 
лечения;

•	 наличие тесных связей с гражданской системой медико-
санитарной и наркологической помощи, а также 
повышение квалификации работников здравоохранения и 
прочего персонала;

•	 степень учета позиции самих заключенных. 

Основные цели ОЗТ

Хотя конечной целью лечения может быть 
прекращение употребления наркотиков, главные цели 
заместительной терапии строятся на концепции общественного 
здравоохранения и снижения вреда. В заместительной терапии 
ставятся следующие цели:

•	 помочь людям оставаться здоровыми до тех пор, пока при 
надлежащей помощи и поддержке они не смогут достичь 
жизни без наркотиков, или же, если они не могут достичь 
этого или желают выйти из программы, оставаться в 
программе лечения в течение многих лет или даже всю 
свою жизнь;

•	 уменьшить употребление незаконных наркотиков или не 
выписанных врачом препаратов;

•	 решить проблемы, связанные с употреблением 
наркотиков;

•	 уменьшить опасности, связанные с употреблением 
наркотиков, в частности, риск передачи ВИЧ, вирусов 
гепатитов В и С и других гемотрансмиссивных инфекций, 
сопряженный с употреблением инъекционных наркотиков 
и использованием общих принадлежностей для инъекций;

•	 уменьшить вероятность рецидива употребления 
наркотиков в будущем;

•	 снизить потребность в преступной деятельности для 
добывания денег на покупку наркотиков;

•	 по мере возможности стабилизировать состояние 
человека на замещающих препаратах для облегчения 

симптомов отмены и снижения тяги к наркотикам;

•	 улучшить общее функционирование в личностном, 
социальном и семейном плане;

•	 снизить риск смертности, связанной с наркотиками, 
особенно во время освобождения из-под стражи.

В Совместной позиции ВОЗ, УНП ООН и ЮНЭЙДС (2004) 
говорится следующее: 

Заместительная поддерживающая терапия – один 
из наиболее эффективных методов лечения опиоидной 
зависимости. С помощью этого метода можно снизить высокие 
издержки, связанные с опиоидной зависимостью, для самих 
индивидов, их семей и для общества в целом – главным 
образом благодаря сокращению употребления героина, 
уменьшению количества связанных с ним смертельных 
исходов, сокращению числа случаев поведения, сопряженных 
с риском инфицирования ВИЧ, а также снижению преступного 
поведения. Заместительная поддерживающая терапия – 
основной компонент приближенных к населению подходов к 
ведению пациентов с опиоидной зависимостью и профилактике 
инфицирования ВИЧ среди потребителей инъекционных 
наркотиков (41).

Данных, доказывающих эффективность программ 
заместительной терапии в снижении числа случаев рискованного 
поведения в связи с употреблением инъекционных наркотиков 
и в снижении риска заражения ВИЧ, имеется предостаточно 
(27–29). Заместительная терапия – самое действенное 
лечение, доступное потребителям инъекционных наркотиков с 
героиновой зависимостью, с точки зрения снижения смертности 
(смертность людей с опиоидной зависимостью, получающих 
метадоновую поддерживающую терапию, в 3–4 раза ниже 
показателя смертности среди тех, кто такой терапии не получает), 
потребления героина и преступности. Потребители наркотиков 
довольно активно участвуют в преступной деятельности до 
начала лечения наркозависимости, но уровень этой активности 
снижается примерно вдвое после одного года метадоновой 
поддерживающей терапии. Наибольшая польза проявляется во 
время и сразу после лечения, однако значительные улучшения 
сохраняются и через несколько лет после лечения. Наиболее 
заметное снижение отмечается в проявлениях преступного 

Таблица 7. Разница между ОЗТ (агонистами) и блокированием или вызываниемотвращения от опиатов 
(антагонистами)

ОЗТ Лечение, направленное на блокирование или 
вызывающее отвращение от приема опиатов

Агонисты (метадон, левоальфаацетилметадол, морфин с замедленным 
высвобождением активного вещества и героин):

• действуют так же, как опиаты

• стимулируют рецепцию опиатов

• облегчают или останавливают тягу к опиатам

• не вызывают ощущения наслаждения (кроме диаморфина)

• могут создавать или поддерживать физическую зависимость

Антагонисты (налтрексон и налоксон):

• блокируют действие опиатов

• блокируют рецепцию опиатов

• не облегчают или останавливают тягу к опиатам

• не вызывают ощущения наслаждения

• не создают физической зависимости
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поведения, связанного с наркотиками. 

Было установлено, что многие из опасений, 
высказываемых по поводу заместительной терапии, 
необоснованны. В частности, не было доказано, что 
заместительная терапия мешает прекращению употребления 
наркотиков, а наоборот, установлено, что она более эффективно, 
чем программы детоксикации, содействует удержанию 
пациентов в программах лечения наркозависимости и 
воздержанию от употребления незаконных наркотиков. 
Вероятность заразиться ВИЧ у потребителей инъекционных 
наркотиков, которые не участвуют в программах лечения, 
может быть до шести раз выше, чем у ПИН, которые начинают 
лечиться и остаются в процессе лечения (42).

ОЗТ представляет собой метод лечения, дающий 
наилучший эффект в сопоставлении с затратами, и по 
показателю соотношения результативности и затрат 
превосходит другие медико-санитарные меры вмешательства, 
такие как лечение тяжелой формы гипертензии или ВИЧ-
инфекции и СПИДа. По нескольким консервативным оценкам, 
каждый евро, вложенный в программы ОЗТ, может давать 
отдачу от четырех до семи евро в виде снижения связанной с 
наркотиками преступности, затрат на уголовное правосудие 
и воровства. Если прибавить к этому экономию, связанную 
с медико-санитарной помощью, то общая экономия может 
превысить затраты в 12 раз.

Наконец, лица, которые получают ОЗТ и которые 
вынуждены прекратить прием метадона из-за того, что 
попали в исправительные учреждения, часто возобновляют 
употребление наркотиков, причем нередко в исправительном 
учреждении и нередко инъекционным путем. Вот почему 
повсеместно рекомендуется, чтобы заключенным, которые 
получали ОТЗ на свободе, разрешалось продолжать лечение и 
в исправительном учреждении (43).

В исправительных учреждениях многих стран 
ОЗТ остается недоступной или недостаточно доступной. 
Первоначально заместительную терапию в исправительных 
учреждениях часто предлагали только заключенным, живущим 
с ВИЧ или имеющим другие инфекционные заболевания, или 
беременным женщинам. В целом уровень предоставления 
ОЗТ остается недостаточным и не соответствует уровню 
заместительной терапии, проводимой в гражданских условиях. 
Во многих странах по-прежнему вероятно прекращение 
заместительной терапии, когда люди, проходящие лечение, 
попадают в тюрьму. Устойчиво сохраняется разрыв в лечении 
между теми, кто нуждается в ОЗТ, и теми, кто ее получает.

В некоторых пенитенциарных системах по-прежнему 
неохотно идут на предоставление заключенным возможности 
получать заместительную терапию или распространять эту 
возможность на тех заключенных, которые до попадания в 
тюрьму терапии не получали. В некоторых системах метадон или 
бупренорфин считают просто еще одним видом психотропного 
вещества, меняющего настроение человека, предоставление 
которого ведет к отсрочке необходимого личностного роста, 

требующегося для выхода из существования, смысл которого 
сводится к употреблению наркотиков. В других системах против 
заместительной терапии также возражают по соображениям 
нравственности, утверждая, что при ней лишь происходит 
замена одного наркотика, от которого зависит человек, другим. 
К прочим причинам неприятия ОЗТ относятся следующие:

•	 то, что исправительные учреждения в принципе должны 
быть свободными от наркотиков;

•	 опасение, что лекарства на основе опиатов могут быть 
похищены и стать предметом купли-продажи;

•	 отсутствие понимания наркозависимости как хронического 
заболевания;

•	 ограниченность пространства и отсутствие ресурсов и 
персонала во многих исправительных учреждениях;

•	 стоимость заместительной терапии и решение 
дополнительных организационных вопросов, 
требующегося для ее осуществления;

•	 опасение, что введение ОЗТ может дестабилизировать 
обстановку в тюрьме. 

Если бы существовали надежные и действенные 
альтернативные методы достижения устойчивого воздержания, 
ОЗТ действительно можно было бы считать неподходящей. Но 
дело в том, что альтернатив таких нет (44).

В последние годы благодаря оценкам программ ОЗТ 
в исправительных учреждениях получены убедительные 
доказательства полезности этих программ. Исследованиями 
установлено, что, если дозировка достаточна (не менее 
60–80 мг метадона или 12–16 мг бупренорфина) и лечение 
проводится в течение всего срока тюремного заключения, 
такие программы позволяют уменьшить частоту случаев 
инъекционного введения наркотиков и пользования общими 
иглами, а значит, и распространение ВИЧ-инфекции и 
других инфекций, передаваемых через кровь. Кроме того, 
эти программы приносят и другую немалую пользу как 
для здоровья участвующих в них заключенных, так и для 
пенитенциарных систем и общества в целом.

•	 ОЗТ положительно влияет на поведение контингента 
в учреждении, снижая нацеленность на поиск 
наркотика в поведении заключенных и тем самым 
повышая безопасность в исправительном учреждении. 
Пенитенциарные системы, в которых предоставляется ОЗТ, 
среди прочего, выигрывают и от уменьшения симптомов 
отмены при поступлении (которые часто сопровождаются 
членовредительством, а то и попытками самоубийства), от 
уменьшения распространенности торговли наркотиками и 
от повышения производительности труда заключенных, 
получающих заместительную терапию.

•	 Среди заключенных, получающих ОЗТ, значительно 
снижается вероятность совершения новых преступлений.

•	 ОЗТ в исправительном учреждении значительно облегчает 
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включение в процесс лечения после освобождения и 
удержание в нем бывших заключенных по сравнению 
с заключенными, которые участвовали в программах 
детоксикации.

•	 Хотя администрация исправительных учреждений вначале 
часто высказывает опасения по поводу безопасности, 
агрессивного поведения и нецелевого использования 
метадона, после того, как программа ОЗТ начинает 
реализовываться, эти проблемы не возникают.

•	 Как заключенные, так и персонал исправительных 
учреждений сообщают о том, какое положительное 
влияние заместительная терапия оказывает на тюремную 
жизнь.

•	 ОЗТ позволяет ежедневно поддерживать контакты между 
медицинскими службами исправительного учреждения и 
заключенными – эти отношения могут стать основой для 
начала обсуждения других проблем здравоохранения и 
послужить связующим звеном с другими стратегиями 
профилактики передачи ВИЧ-инфекции.

•	 Существуют данные, что резкое прерывание ОЗТ повышает 
риск членовредительства и самоубийств.

Кроме того, заместительная терапия может помочь 
в снижении риска передозировки (45). Многие заключенные 
возвращаются к употреблению инъекционных наркотиков 
после освобождения из заключения, но вследствие снижения 
переносимости опиатов они при этом подвергаются 
повышенному риску смертельной передозировки. В обширных 
исследованиях отмечается большое число случаев смерти в 
течение первых недель после выхода из заключения, которое 
может быть отнесено на счет передозировки наркотиками. 
Согласно результатам исследования, в рамках которого были 
проанализированы 51 590 случаев освобождения из тюрьмы в 
Соединенном Королевстве (46), примерно 35% всех связанных 
с наркотиками смертей среди мужчин и 12% среди женщин 
– это смерти людей, недавно вышедших на свободу.  Этот 
факт указывает на полезность и необходимость организации 
непрерывной помощи в лечении наркозависимости с 
помощью ОЗТ (в тюрьме и после освобождения), позволяющей 
противодействовать таким ситуациям повышенного риска, и 
подчеркивает важность заместительной терапии не только как 
одной из стратегий предупреждения передачи ВИЧ-инфекции и 
гепатита С в исправительных учреждениях, но и как стратегии 
снижения смертности от передозировки наркотиком после 
выхода из заключения.

Эффективное лечение

Для обеспечения эффективности ОЗТ этот вид лечения, 
как и любой другой, должен: 1) быть основанным на потребностях 
заключенных; 2) предоставляться в течение нужного периода 
времени при правильной дозировке, подобранной для каждого 
конкретного пациента; 3) предоставляться непрерывно как 
после поступления в исправительное учреждение, так и после 
выхода из заключения.

Как отмечалось выше, эффективное лечение приносит 
многократную пользу индивидам: помогает им остаться в 
живых, снижает угрозу инфекции, особенно ВИЧ-инфекции и 
гепатита, позволяет достичь воздержания или стабилизирует 
структуру употребления наркотика, стабилизирует их 
социальную жизнь, улучшает физическое и психическое 
здоровье и уменьшает участие в преступной деятельности. 
Оно также приносит пользу для общества: улучшает состояние 
здоровья населения, снижает число экстренных случаев и 
случаев госпитализации, уменьшает распространение ВИЧ-
инфекции и других инфекционных заболеваний, сокращает 
расходы на социальное обеспечение и на систему уголовного 
правосудия.

Программы заместительной терапии различаются 
по продолжительности, дозировкам и схемам ведения. Хотя 
имеется немало фактических данных (47), доказывающих, 
что ОЗТ более эффективна при назначении повышенных 
доз в качестве поддерживающего лечения, многие 
программы построены на кратковременной детоксикации 
уменьшающимися дозами.

Кроме того, важно различать программы с низким 
порогом и программы с высоким порогом. В целом, различия 
между этими типами можно свести к следующему

Программы с низким порогом характеризуются 
следующими особенностями:

•	 в них легко попасть;

•	 они ориентированы на снижение вреда;

•	 их главной целью является облегчение симптомов отмены, 
уменьшение тяги к наркотикам и улучшение качества 
жизни людей;

•	 в них предлагается целый спектр вариантов лечения.

Особенности программ с высоким порогом:

•	 в них труднее попасть, и у них могут быть строгие критерии 
отбора участников;

•	 они ориентированы на воздержание от употребления 
наркотиков (что может включать и воздержание от 
препаратов ОЗТ);

•	 в них не предусмотрен гибкий выбор вариантов лечения;

•	 в них осуществляется регулярный контроль (анализ мочи);

•	 проводится жесткая политика исключения из 
программы, что может приводить к исключению 
пациентов, продолжающих употреблять запрещенные 
наркотики, а также заместительные препараты. Это 
может противоречить как медицинской этике (поскольку 
доказано, что ОЗТ имеет пользу для здоровья пациентов), 
так и целям ОЗТ (поскольку ее цели заключаются именно в 
том, чтобы помочь людям, употребляющим запрещенные 
опиаты);

•	 в них могут быть включены обязательные 
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консультирование и психотерапия.

Программы с низким порогом не должны 
рассматриваться как программы низкого качества. В целом, 
программы с низким порогом более успешно служат целям 
снижения вреда как для человека с наркозависимостью, так 
и для общества за счет быстрого привлечения и удержания 
пациентов в программе. Тем, кто ведет неупорядоченную жизнь 
в связи с наркотическими пристрастиями, ОЗТ обеспечивает 
лучший исход лечения, таким образом позволяя достичь целей 
заместительной терапии.

Критерии лечения и план лечения

ОЗТ должны предоставляться только тем пациентам, 
которые отвечают клиническим критериям опиоидной 
зависимости. Однако чрезмерно ограничительные правила в 
отношении критериев назначения ОЗТ и ее проведения, которые 
не оказывают значительного влияния на качество проводимого 
лечения, препятствуют доступу к лечению и профилактике 
передачи ВИЧ-инфекции и гепатитов. Такие вопросы, как 
максимальная доза или максимальная продолжительность 
лечения, должны оставляться на усмотрение лечащего врача, 
который руководствуется клиническими показаниями на 
основе оценки состояния индивида.

В принципе, каждый человек с опиоидной зависимостью, 
нуждающийся и желающий пройти лечение, может 
стабилизировать свое состояние после соответствующей его 
оценки и начала лечения. Однако на практике количество мест 
в программах лечения часто бывает ограничено. В подобных 
ситуациях при установлении критериев приема на лечение 
рекомендуется принимать во внимание наличие свободных 
мест. При этом должны учитываться и возраст, и длительность 
опиоидной зависимости, и физическое и психическое здоровье, 
и личная мотивация человека с опиоидной зависимостью. 
Некоторые категории, такие как беременные женщины или 
лица, живущие с ВИЧ или с другими заболеваниями, должны 
приниматься в первую очередь. Однако это не должно повлечь 
за собой обязательное тестирование на наличие антител к ВИЧ. 
Также ввиду того, что освобождение из тюрьмы повышает 
риск смертности от приема наркотиков (в связи с тем, что 
заключенные снова начинают принимать наркотики после 
периода воздержания или меньшего употребления) вследствие 
снижения переносимости опиоидов, в условиях ограниченности 
ресурсов приоритет также должен отдаваться заключенным, 
которые готовятся выйти на свободу.

Риски и ограничения

Наиболее значимый риск, связанный с применением 
метадона и других опиоидных агонистов, заключается в 
передозировке, которая может оказаться смертельной. Данные 
научных исследований (40) показывают, что риск передозировки 
наиболее высок в начальном периоде ОЗТ. Поэтому в начале 
лечения рекомендуется назначать низкие дозы. Однако после 
того, как подобрана постоянная, стабильная доза (примерно 
через две недели), риск смерти от передозировки существенно 

уменьшается по сравнению с тем риском, который существовал 
до начала лечения.

Собственное действие бупренорфина как частичного 
агониста меньше, чем у полных агонистов. У него имеется 
«потолок» анальгетической дозы, что значительно снижает 
возможность передозировки. Соответственно, достаточно двух-
трех дней для подбора стабильной дозы. 

Метадон

Метадон (гидрохлорид метадона) – препарат, 
чаще других используемый для заместительной терапии 
в исправительных учреждениях и за их пределами. Это 
синтетический опиоидный агонист, обладающий действием, 
сходным с действием морфина на людей. Метадон хорошо 
всасывается из желудочно-кишечного тракта независимо от 
формы препарата (сироп или таблетка). Он обладает очень 
хорошей биологической доступностью – 80–95%. Расчетный 
период полувыведения метадона составляет 24–36 часов, однако 
между разными индивидами наблюдаются значительные 
различия – от 10 до 80 часов. Такие фармакологические свойства 
делают метадон полезным препаратом для замещения 
опиоидов, так как он позволяет вводить его перорально, одной 
суточной дозой и достигать уровней гомеостаза в плазме после 
многократного введения без каких-либо симптомов отмены 
опиоидов во время обычного интервала между приемами 
препарата в одни сутки. У некоторых людей проявляются 
побочные эффекты. К числу наиболее распространенных 
побочных эффектов относятся повышенная потливость, запор, 
нарушения сна, снижение либидо и концентрации внимания, а 
также возможное увеличение массы тела. Такие нежелательные 
побочные эффекты обычно возникают в начале лечения и 
со временем проходят. У некоторых людей они сохраняются 
более длительное время в период лечения, но в основном 
остаются без медицинских последствий. Эти побочные эффекты 
проявляются менее чем у 20% пациентов, получающих 
метадоновую терапию. Метадон является безопасным 
лекарственным средством, не вызывающим длительного 
вреда для физического или психологического самочувствия. 
Вопреки распространенному мнению, он не оказывает прямого 
действия на кости, зубы или внутренние органы (впрочем, 
употребление опиоидов уменьшает слюноотделение, что, в свою 
очередь, может привести к кариесу зубов). Однако у некоторых 
пациентов детоксикация от метадона может быть очень 
трудной и продолжительной. Метадон стоит недорого. Им легко 
снабжать пациентов, и можно легко контролировать его прием. 
В большинстве случаев пациентам дается мало информации о 
выписанном им препарате. Возможно, это связано с тем, что 
сотрудник, выдающий препарат, предполагает, что опытные 
пациенты и так знают все о препарате. Однако далеко не всегда 
это так.

Дозировка

Общее правило: начинать с низких доз, увеличивать 
медленно, но стремиться к высоким дозам.
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•	 Прежде всего, не навредить: оценки степени зависимости 
и восприимчивости ненадежны и ни в коем случае не 
должны браться за основу при определении начальных 
доз метадона, которые в случае неправильной оценки 
могут вызвать передозировку.

•	 Никакой моральной ценности, ассоциирующей с 
«высокими» или «низкими» дозами, не существует.

•	 Метадон не должен даваться как «награда» или не 
даваться как «наказание».

•	 Дозировки должны повышаться или уменьшаться 
постепенно. По соображениям как безопасности, так и 
комфортности, когда люди находятся на относительно 
низких уровнях дозировки (менее 60 мг в день), следует 
вводить изменения на меньшую величину (например, 
на 5 мг за один раз) с более длительными интервалами 
(например, каждые пять дней). Когда же уровни дозировки 
более высокие, безопасными, как правило, бывают более 
значительные и более частые изменения (например, на 10 
мг каждые три дня).

•	 В целом более высокие поддерживающие дозы связывают 
с лучшими исходами лечения, чем низкие дозы; диапазон 
оптимальной эффективности для большинства людей 
составляет 60–120 мг в день.

•	 Когда есть субъективные жалобы на то, что «метадон не 
держит», возможно, следует попробовать разделение или 
увеличение суточной дозы; это может иметь значение 
особенно для беременных женщин и/или для лиц, 
получающих антиретровирусную терапию.

Бупренорфин

Бупренорфин представляет собой лекарственный 
препарат с более слабой активностью опиоидного агониста по 
сравнению с метадоном. Бупренорфин хуже усваивается при 
оральном приеме, поэтому обычно при лечении опиоидной 
зависимости он кладется под язык. При увеличении доз 
бупренорфина происходит стабилизация эффекта. Поэтому при 
применении бупренорфина развитие состояния передозировки 
опиоида менее вероятно, чем при применении либо метадона, 
либо героина, даже если он будет приниматься одновременно 
с другими опиоидами. С точки зрения снижения употребления 
незаконных опиоидов и улучшения психосоциального 
функционирования эффективность бупренорфина при 
правильной дозировке такая же, как и эффективность метадона, 
однако применение бупренорфина может быть связано с более 
низкими показателями удерживания в процессе лечения. В 
настоящее время бупренорфин стоит дороже, чем метадон.

Бупренорфин положительно воспринимается 
потребителями героина, вызывает меньше побочных эффектов 
и ассоциирует с относительно легким синдромом отмены. 
Когда бупренорфин применяется в ОЗТ беременных женщин 
с опиоидной зависимостью, он связан с меньшей частотой 
возникновения неонатального синдрома отмены.

Сочетание бупренорфином с небольшим количеством 
налоксона (в пропорции 4:1) – применяется для профилактики 
злоупотребления лекарственной терапией путем инъекций. 
Налоксон плохо усваивается при приеме под язык, что 
ограничивает его фармакологический эффект. Если пациент 
с опиоидной зависимостью крошит таблетку и принимает 
ее внутривенно, налоксон как биоактивный препарат может 
вызвать тяжелый синдром отмены, что потенциально может 
отвратить пациента от такого способа его употребления.

Морфин с замедленным высвобождением 
активного вещества

В некоторых странах (Австралия, Австрия, Болгария, 
Словения, Соединенное Королевство и Швейцария) ценным 
препаратом для успешной ОЗТ считается морфин с замедленным 
высвобождением активного вещества. В некоторых 
исследованиях сообщается, что пероральный прием морфина с 
замедленным высвобождением активного вещества приводит 
к улучшению самочувствия пациентов, проходящих ОЗТ, по 
сравнению с пациентами, принимающими метадон, благодаря 
лучшим характеристикам побочного действия морфина. В 
частности, морфин с замедленным высвобождением активного 
вещества легко принимается (один раз в день), потребители 
сообщают об улучшении способности сосредоточиться, 
отсутствии значительных перепадов настроения, отсутствии 
прибавки в весе и о возрастании полового влечения.

Дозировка и контроль над приемом

Не существует такого понятия, как средняя доза. 
Дозировка должна определяться в ходе взаимодействия между 
врачом и пациентом на основе индивидуальных потребностей. 
Доза должна быть достаточной для того, чтобы снизить тягу к 
употреблению наркотиков и остановить употребление героина 
для чувства эйфории. Заключенные должны быть осведомлены 
о раз мере своей дозе, кроме случаев, когда они просят этого 
не делать. 

Младший медицинский персонал или режимный 
персонал могут следить за введением мета дона (в жидкой или 
твердой форме) в зависимости от того, как и когда выдаются 
препарат для ОЗТ: или в медицинской части, или в камере. 
Это позволит обеспечить, что пациент полностью проглотил 
(метадон) или растворил под языком (бупренорфин) вещество.

Существует общее мнение, что введение препаратов 
ОЗТ (равно как и других психоактивных веществ) должно 
происходить под наблюдением для того, чтобы удостовериться 
в правильном принятии препарата, во избежание того, чтобы 
заключенного заставляли продать или использовать препарат 
не по назначению, и избежать передозировки у заключенных, 
не имеющих восприимчивости к опиоидам. 

Лечение антагонистами: налтрексон

Если пациент воздерживается от опиатных наркотиков, 
тогда в исправительных учреждениях или перед выходом за 
пределы учреждения можно начинать лечение налтрексоном. 

Наркологическая помощь и снижение вреда в исправительных учреждениях
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сопутствующих психиатрических заболеваний и решения 
социальных проблем;

•	 использования и укрепления терапевтического альянса 
между врачом и пациентов для сокращения употребления 
дополнительных наркотиков.

Существуют три варианта начала опиодной 
поддерживающей терапии как первого этапа ОЗТ в 
исправительных учреждениях: непосредственно после 
попадания в тюрьму, в течение пребывания под стражей или 
при подготовке к освобождению.

Как сказано выше, в первое время после освобождения 
риск рецидивов и передозировки среди потребителей 
наркотиков очень и очень высок. Передозировки после 
освобождения и самоубийства в тюрьмах являются основными 
причинами, по которым некоторые страны включают 
ОЗТ в систему медико-санитарной помощи в тюрьмах. 
Для предотвращения рецидивов и передозировки после 
освобождения рекомендуется, чтобы заключенный получал 
стабильную дозу до момента освобождения. 

Для некоторых стран передозировки после 
освобождения и самоубийства в тюрьмах также являются 
основными факторами начала ОТЗ в исправительных 
учреждениях (50).

Детоксикация

У некоторых потребителей наркотиков получается 
воздерживаться от употребления в течение всего срока 
пребывания под стражей, но у большинства потребителей 
наркотиков одной лишь детоксикации часто бывает 
недостаточно для достижения устойчивых изменений. 

Факторы институционального уровня, препятствующие 
длительному воздержанию, таковы: нехватка ресурсов и/
или персонала, и, как результат, недостаточное количество 
учреждений, готовых выполнять программы лечения, нехватка 
информации, отсутствие руководящих принципов и правил, 
способствующих лечению, зависимость от уровня развития ОЗТ 
в гражданских условиях, сопротивление введению программ 
ОЗТ в тюрьмах и ограничительная политика в отношении ОЗТ на 
уровне местных сообществ.

Рецидивы после курса детоксикации – это очень 
распространенное явление, одной лишь детоксикации 
очень часто недостаточно для надлежащего лечения 
наркозавимисости. Возможны такие варианты: лечение 
синдрома отмены при заключении под стражу путем 
постепенной детоксикации или перехода к лечению, 
ориентированному на воздержание, или долгосрочная 
поддерживающая заместительная терапия. Наилучшие 
результаты достигаются интервенциями, ориентированными и 
учитывающими личные особенности клиента.

Анализ мочи

До сих пор продолжаются дискуссии насчет 

Налтрексон является чистым опиатным антагонистом и как 
таковой не считается агонистом для ОЗТ. Однако в последнее 
время он привлек к себе значительное внимание как 
средство сверхбыстрой детоксикации под общим наркозом. 
Этот способ представляет некоторый риск для пациента. 
Помимо применения в качестве действующего вещества для 
быстрой детоксикации, налтрексон также в течение многих 
десятилетий используется в качестве блокирующего вещества 
более длительного действия (полного антагониста опиоидов) в 
поддерживающей терапии.

Налтрексон может применяться в программах 
предупреждения рецидива употребления наркотиков. 
Единственная поддерживающая доза налтрексона связывает 
опиоидные рецепторы в головном мозге и блокирует действие 
любых опиоидов, принимаемых в течение последующих 24 
часов. Он может также приниматься в двойной/тройной дозе 
три раза в неделю. Для начала лечения налтрексоном людям 
обычно требуется воздержание от наркотиков в течение 5–10 
дней (длительность воздержания зависит от длительности 
периода полувыведения опиоидов, которые пациент регулярно 
принимал до начала лечения налтрексоном).

Обзор материалов об эффективности поддерживающей 
терапии налтрексоном в Cochrane Database [база данных 
Кокрейна] (48,49) не выявил доказательств эффективности 
налтрексона при использовании его в поддерживающей 
терапии. Однако была отмечена тенденция к лечению 
налтрексоном некоторых целевых групп (особенно людей с 
высокой степенью мотивации).

Фармакотерапия опиоидной зависимости в 
исправительных учреждениях

Начало ОЗТ в исправительных учреждениях

Исторически сложилось, что доступ в программам 
ОЗТ в тюрьмах был ограниченным. В то же время, 
принцип эквивалентности медико-санитарной помощи, 
предоставляемой в тюрьмах и на свободе, означает, что 
ОЗТ должна быть доступной всем заключенным согласно их 
потребностям. Поскольку многие заключенные сразу после 
освобождения возвращаются к употреблению наркотиков, у них 
должна быть возможность сделать информированный выбор 
между детоксикацией и поддерживающей терапией.

Учитывая, что характер опиоидной зависимости часто 
может предполагать рецидивы, для большинства потребителей 
наркотиков одной лишь детоксикации может быть недостаточно 
для достижения устойчивых изменений. Преимущества 
программ ОЗТ можно повысить за счет:

•	 удерживания пациентов на терапии;

•	 назначения больших доз метадона;

•	 ориентирования на поддерживающую терапию, а не на 
воздержание;

•	 предложение проведения консультаций, оценки и лечения 
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допустимости анализа мочи для целей лечения наркомании. 
Хотя анализ мочи является важной частью предварительного 
медицинского обследования пациента (для подтверждения, 
что пациент принимает опиаты), часто он используется как 
форма контроля над пациентами и проверки употребления 
запрещенных наркотиков. Многие специалисты не имеют 
однозначного ответа на вопрос об эффективности анализа мочи 
и его полезности для лечения.

Также утверждается, что позитивный результат анализа 
мочи на метаболиты наркотиков не может быть единственным 
основанием для прерывания лечения, поскольку это 
составляющая того состояния, от которого пациента и лечат. 

ОЗТ никогда не должна рассматриваться как награда 
за хорошее поведение, также не должно быть отказов 
предоставлять ОЗТ в качестве наказания. Она должна 
проводиться так же, как и прочие виды медицинского или 
психосоциального лечения.

Психосоциальная помощь

Степень наркотической зависимости определяется 
сочетанием физических, психологических и социальных 
факторов. Для успешного лечения болезни и преодоления 
наркозависимости необходимо обращать внимание как на 
физические, так и на психосоциальные аспекты заболевания 
(27). Для многих потребителей наркотиков с зависимостью это 
может означать необходимость физических и психологических 
изменений, а также изменений образа жизни. Как правило, 
этот процесс требует большого количества времени. ОЗТ 
должна быть направлена не только на лечение опиоидной 
зависимости, но также и на охрану психического и физического 
здоровья и решения социальных проблем. Соответственно, 
психосоциальная помощь рассматривается как дополнительная 
и обязательная часть лечения, которая поддерживает 
терапевтическую составляющую ОЗТ в исправительных 
учреждениях.

В тюрьмах может быть сложно обеспечить 
индивидуальный уход за пациентами. Необходимо разработать 
индивидуальный план лечения совместно с пациентом и 
регулярно оценивать его выполнение.

Поливалентное употребление наркотиков    

Необходимо разработать и внедрить четкие и 
прозрачные руководящие принципы и протоколы в отношении 
употребления других наркотиков, которые могут принимать 
заключенные. В частности, употребление бензодиазепинов, 
барбитуратов и алкоголя может нанести серьезный вред 
здоровью пациентов, принимающих ОЗТ. В таких ситуациях 
необходимо тщательно обсудить каждый случай на предмет 
обеспечения непрерывности ОЗТ. В идеале, для рассмотрения 
разных вариантов нужно привлечь многопрофильную бригаду 
и службу консультаций исправительного учреждения (если 
таковая имеется). Необходимо согласовать и принять планы на 
будущее, в том числе рассмотреть варианты повышения дозы 
препарата для ОЗТ, проведения психосоциальной терапии, и 

даже прерывания ОЗТ.

Обеспечение непрерывности ОЗТ в 
гражданских условиях и под стражей

Необходимо продолжать лечение пациентов, 
которые получали ОЗТ до заключения под стражу, хотя и 
существует много факторов, препятствующих продолжению 
такого лечения. Основное препятствие – это то, что многие 
пациенты прерывают поддерживающую терапию, если они 
в течение некоторого времени пребывают под стражей в 
правоохранительных органах. Это может вызвать существенное 
снижение толерантности к опиоидам. Там, где это возможно, 
потребители наркотиков должны иметь возможность 
проходить ОЗТ в назначенных дозах во время пребывания под 
стражей в правоохранительных органах.

Учитывая, что в исправительных учреждениях, где 
предложение незаконных наркотиков существенно ниже, 
и большое количество потребителей наркотиков требуют 
лечения, протоколы и практики предоставления ОЗТ могут быть 
основаны скорее на соображениях внутреннего управления 
и распорядка, чем на индивидуальных потребностях и 
приоритетах каждого пациента. Например, для наблюдения 
за приемом одной дозы бупренорфина (по язык) нужно 
около пяти минут. Персонал должен выделять на это свое 
время, а также существует риск использования препарата не 
по назначению. Поэтому в исправительных учреждениях в 
качестве препарата первого ряда часто назначают метадон. 
Поскольку некоторые потребители могут видеть в этом 
нарушение принципа эквивалентности, необходимо доступно 
объяснить новоприбывшему заключенному о замене одного 
замещающего препарата на другой. Но в целом такая замена не 
рекомендуется.

ОЗТ в системе уголовного правосудия

Если ОЗТ доступна в гражданских условиях, она 
также должны предоставляться на всех этапах уголовного 
производства и пребывания под стражей, начиная с момента 
задержания до освобождения из-под стражи и далее.

ОЗТ может быть важным аспектом во время 
пребывания под стражей в правоохранительных органах 
или местах предварительного заключения. Люди, имеющие 
зависимость от героина или других опиоидов, арестованные 
или помещенные под стражу в правоохранительных органах, 
могут страдать от тяжелых симптомов отмены.

ОЗТ должна предоставляться в форме сквозной 
помощи, обеспечивать стабильное состояние психического и 
физического здоровья правонарушителей и предотвращение 
передозировок. Риск передозировки после краткосрочного 
курса детоксикации повышается, поскольку люди с опиоидной 
зависимостью теряют толерантность к опиоидам в течение 
нескольких дней. Влияние ОЗТ на снижение риска совершения 
самоубийства еще не изучено, но считается,  что положительное 
влияние весьма вероятно и в исправительных учреждениях, 
и в местах предварительного заключения, и под стражей в 
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правоохранительных органах. Кроме этого, во время отпуска, 
праздников и т.д. риск рецидива возрастает.

Особенности лечения женщин

У женщин как наркозависимость, так и ее лечение 
обычно проходит не так, как у мужчин. Основные различия 
связаны с высокими уровнями физических и психических 
сопутствующих заболеваний у женщин с опиоидной 
зависимостью, и эти заболевания необходимо принимать во 
внимание при проведении лечения. Женщины с опиоидной 
зависимостью часто сталкиваются с самыми различными 
препятствиями, мешающими лечению: нехваткой денег, 
отсутствием соответствующих систем услуг и направления к 
специалистам, ориентированных на женщин, обязанностями 
по воспитанию детей.

Эффективная заместительная терапия опиоидной 
зависимости может существенно улучшить исходы акушерской 
помощи, родов и неонатальных состояний. Опиоидная 
заместительная поддерживающая терапия также играет 
большую роль в привлечении беременных женщин к лечению 
и удерживанию их в процессе лечения и в обеспечении 
хороших контактов со службами родовспоможения и местными 
медицинскими службами, включая первичное звено медико-
санитарной помощи.

Программы снижения вреда
Концепция снижения вреда

В самом широком смысле, политика, программы, 
услуги и меры по снижению вреда направлены на снижение 
связанного с употреблением наркотиков социального, 
экономического вреда и вреда для здоровья людей, групп 
людей и общества (51). В докладе о положении дел «Проблема 
наркомании в тюрьмах и меры по снижению вреда» (21) 
меры по снижению вреда в исправительных учреждениях 
определяются следующим образом: 

В системе здравоохранения в исправительных 
учреждениях под снижением вреда 
понимается концепция, направленная на 
предупреждение или снижение негативных 
последствий для здоровья, связанных 
с определенными типами поведения 
(например, с употреблением инъекционных 
наркотиков) и с тюремным заключением и 
переполненностью тюрем, а также негативных 
последствий для психического здоровья.

Стратегией снижения вреда признается, что многие 
потребители наркотиков не могут полностью отказаться от их 
употребления за короткое время. Поэтому она направлена на то, 
чтобы помочь им снизить потенциальный вред от употребления 
наркотиков, в том числе посредством оказания им помощи 
в прекращении или снижении частоты использования общих 
принадлежностей для инъекций, чтобы предупредить передачу 
ВИЧ-инфекции, которая во многом представляет собой еще 
больший вред, чем употребление наркотиков. Концепция 

снижения вреда также предполагает, что целью вмешательства 
является снижение относительных рисков, связанных с 
злоупотреблением наркотиков.

Более того, в определении, принятом ВОЗ, 
признается, что тюремное заключение может оказывать 
негативное воздействие на здоровье (51). Сюда входят 
воздействие на психическое здоровье, риск самоубийства 
и членовредительства, необходимость снижения риска 
передозировки наркотиков после освобождения и вреда, 
связанного с ненадлежащими условиями содержания под 
стражей людей, нуждающихся в условиях, которые недоступны 
в исправительных учреждениях вообще или в переполненных 
исправительных учреждениях в частности.

Все наркологические услуги (те, которые 
предоставляются и по месту нахождения пациента, и в 
гражданских условиях) должны содержать явственный 
компонент снижения вреда для сокращения распространения 
вирусов, передаваемых через кровь, и рисков смертности, 
связанной с наркотиками, особенно смертности от 
передозировок (15). Конкретные интервенции по снижению 
вреда охватывают:

•	 информацию и консультации по вопросам профилактики 
связанного с употреблением наркотиков распространения 
вирусов, передаваемых через кровь (в особенности ВИЧ и 
гепатитов А, В и С) и прочих инфекций;

•	 вакцинацию от гепатита В;

•	 доступ к тестированию и лечению ВИЧ/СПИДа и гепатитов 
В и С;

•	 консультирование в отношении тестирования на ВИЧ/
гепатиты (до и после теста);

•	 консультации и поддержку в профилактике риска 
передозировки;

•	 оценку рисков и направление на другие медико-
санитарные услуги;

•	 услуги по замене игл и шприцев (то есть, предоставление 
игл, шприцев и прочих стерильных приспособлений 
для инъекций (ложек, фильтров и лимонной кислоты) в 
большом количестве мест;

•	 консультации и поддержка (людьми равного статуса) 
по вопросам безопасных инъекций и сокращения 
употребления инъекционных наркотиков, а также 
предотвращение того, чтобы другие заключенные начали 
употреблять наркотики инъекционным способом. 

Как видно из вышесказанного, многие заключенные 
продолжают употреблять наркотики в исправительных 
учреждениях, а некоторые начинают их употреблять там. 
Несмотря на зачастую масштабные меры по снижению 
доступности наркотиков, в реальности в тюрьмах на них 
существует спрос, и наркотики могут попадать и попадают в 
исправительные учреждения.
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Во всей Европе в исправительных учреждениях, как и в 
обществе, в течение последних 20 лет успешно осуществляются 
меры по снижению вреда в качестве дополнительной стратегии 
к существующим программам лечения, ориентированным 
на отказ от наркотиков. Снижение вреда не отменяет 
необходимости в других вмешательствах, а дополняет их, и 
оно должно восприниматься как дополнительный компонент 
более широких стратегий укрепления здоровья. Политика в 
отношении наркотиков как в исправительных учреждениях, 
так и за их пределами должна руководствоваться следующими 
целями:

•	 обеспечение выживания;

•	 обеспечение выживания без нанесения необратимого 
вреда;

•	 стабилизация физического состояния и социального 
положения наркозависимого человека;

•	 поддержка наркозависимых людей в их попытке начать 
жизнь без наркотиков.

Вопросы снижения вреда были проанализированы 
в публикации Risk reduction for drug users in European prisons 
[Сокращение риска среди потребителей наркотиков в тюрьмах 
Европейских стран], переведенной и адаптированной на семь 
европейских языков (52). Основные задачи этой книги таковы:

•	 повысить осведомленность о нарушениях здоровья, 
вызванных употреблением наркотиков и инфекционными 
заболеваниями, связанными с наркотиками;

•	 инициировать и поддерживать обсуждение мер снижения 
риска в ответ на эти нарушения здоровья;

•	 повысить уровень знаний, навыков и понимания проблем 
среди заключенных и персонала и способствовать 
положительному отношению к мерам по снижению риска;

•	 распространить информацию, касающуюся разных 
способов укрепления здоровья;

•	 призвать заключенных и персонал принимать меры по 
снижению риска и предоставить им поддержку в этом. 

Эта книга также содержит информацию для тюремного 
персонала о вопросах охраны здоровья и безопасности 
труда, наркотиках, зависимости, инфекционных заболеваний 
и необходимых услугах. Материалы для заключенных о 
ситуациях риска в исправительных учреждениях представлены 
в интерактивной форме. 

Предоставление дезинфицирующих средств

Обеспечение заключенных хлорной известью 
или другими дезинфицирующими средствами является 
важным способом снижения риска передачи ВИЧ-инфекции 
посредством использования общих принадлежностей 
для инъекций, особенно если нет в наличии стерильных 
принадлежностей. Во многих пенитенциарных системах 
были приняты программы предоставления заключенным, 

употребляющим инъекционные наркотики, дезинфицирующих 
средств, а также инструкций по дезинфекции принадлежностей 
для инъекций перед их повторным использованием. Оценки 
эффективности таких программ показали, что выдача хлорной 
извести в исправительных учреждениях вполне осуществима 
и не подрывает безопасности (53–56). Однако исследования, 
проведенные в гражданских условиях, вызвали сомнения в 
отношении эффективности использования хлорной извести 
для обеззараживания принадлежностей для инъекций. В 
настоящее время дезинфекция как средство профилактики 
ВИЧ-инфекции рассматривается только как стратегия, 
стоящая на втором месте после программ обмена шприцев. 
Инструкции по обеззараживанию требуют вымачивания 
принадлежностей для инъекций в свежей неразбавленной 
хлорной извести (5% гипохлорита натрия) не менее 30 секунд. 
Еще больше времени требуется для обеззараживания при 
использовании разбавленной хлорной извести. Более того, 
в обзоре эффективности использования хлорной извести 
для профилактики инфекции гепатита С был сделан вывод о 
том, что «хотя частичную эффективность исключать нельзя, 
опубликованные данные недвусмысленно указывают на то, 
что дезинфекция с использованием хлорной извести имеет 
ограниченную эффективность в профилактике передачи (вируса 
гепатита С) среди потребителей инъекционных наркотиков» (57). 
В исправительных учреждениях эффективность использования 
хлорной извести как обеззараживающего средства может быть 
еще ниже.

Программы обмена игл и шприцев

В гражданских условиях широко распространены 
программы обмена игл и шприцев, которые оказались 
наиболее эффективным из имеющихся средств для снижения 
распространения ВИЧ-инфекции через общее пользование 
зараженными принадлежностями для инъекций. Несмотря 
на это, в исправительных учреждениях такие программы 
осуществляются редко. Однако такие программы успешно 
внедрены примерно в 70 исправительных учреждениях во все 
большем числе количества стран, в частности, в Германии, 
Испании, Кыргызстане, Люксембурге, Республике Молдова, 
Румынии, Таджикистане и Швейцарии. Оценка эффективности 
существующих программ (56,58,59) показала, что они:

•	 не создают угрозы безопасности персонала или 
заключенных, а, наоборот, делают исправительные 
учреждения более безопасным местом для жизни и 
работы;

•	 не влекут за собой роста употребления или инъекционного 
употребления наркотиков;

•	 сокращают число случаев рискованного поведения и 
передачи болезней, включая ВИЧ-инфекцию и вирус 
гепатита С;

•	 приводят к другим положительным исходам для 
здоровья заключенных, включая резкое сокращение 
случаев передозировки, регистрируемых в некоторых 
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исправительных учреждениях, и повышение числа случаев 
направления в программы лечения наркозависимости;

•	 оказались эффективными в целом ряде исправительных 
учреждений;

•	 успешно используют различные методы раздачи игл для 
удовлетворения потребностей персонала и заключенных в 
ряде исправительных учреждений;

•	 успешно сосуществуют в исправительных учреждениях 
с другими программами профилактики и лечения 
наркозависимости.

В тех случаях, когда у администрации исправительных 
учреждений есть данные о том, что имеет место употребление 
инъекционных наркотиков, она должна вводить программы 
раздачи игл и шприцев независимо от распространенности в 
тот момент ВИЧ-инфекции.

Несмотря на то, что по всему миру в исправительных 
учреждениях доля заключенных, употребляющих 
инъекционные наркотики, непропорционально высока, 
меры по снижению вреда доступны в тюрьмах в рамного 
меньшем объеме, чем в гражданских условиях. Например, 
в 2007 г. Комиссия европейских сообществ пришла к выводу, 
что хотя программы обмена игл и шприцев в гражданских 
условиях выполняются в 24 странах ЕС, только в трех из 
них они осуществляются и в исправительных учреждениях. 
Это несоответствие позволило Комиссии прийти к такому 
заключению:  

Осуществление мер по снижению вреда в 
исправительных учреждениях стран ЕС до сих пор не отвечает 
принципу эквивалентности, принятому Генеральной Ассамблей 
ООН, УНП ООН/ВОЗ и ЮНЭЙДС и призывающему обеспечить 
эквивалентность медико-санитарной помощи и услуг (в том 
числе по снижению вреда) в исправительных учреждениях и на 
свободе. Таким образом, странам важно адаптировать услуги 
по снижению вреда, предоставляемые в исправительных 
учреждениях, к потребностям потребителей наркотиков и 
персонала и улучшить доступ к ним (60). 

Данные доклада Европейского регионального бюро 
ВОЗ 2008 г. по результатам мониторинга достижения целей the 
Dublin Declaration [Дублинская декларация] (61) подтверждают 
и детализируют выводы Комиссии. В частности, установлено, что 
из 53 стран, подписавших Декларацию, только 18 осуществляют 
программы распространения презервативов в исправительных 
учреждениях, 17 стран проводят программы заместительной 
терапии и шесть – программы обмена игл и шприцев (61,62). 
Согласно результатам обзора, проведенного Международной 
ассоциации снижения вреда в 2009 г., ситуация практически 
не улучшилась: девять стран Европы и Центральной Азии 
выполняют в исправительных учреждениях программы обмена 
игл и шприцев, и 28 – программы заместительной терапии (63).  

Перенос стратегий снижения вреда в условия 
исправительных учреждений

Несмотря на факты, свидетельствующие о том, что в 
исправительных учреждениях можно успешно осуществлять 
меры по снижению вреда, которые имеют положительные 
результаты для заключенных, персонала и, в конечном счете, 
для общества в целом, многие по-прежнему опасаются, что 
внедрение мер по снижению вреда даст «неправильный 
сигнал» и запрещенные наркотики станут более приемлемыми 
в обществе. Многие заключенные находятся в исправительном 
учреждении за преступления, связанные с наркотиками, 
или преступления, в которых фигурируют наркотики. 
Предотвращение употребления ими наркотиков является 
важной частью их возвращения в общество. Некоторые 
утверждали, что признание того, что употребление наркотиков 
в исправительных учреждениях действительно имеет 
место, будет равносильно признанию промахов персонала 
и администрации исправительных учреждений. Другие 
считают, что предоставление игл и шприцев будет означать 
попустительство поведению, запрещенному в исправительных 
учреждениях. Однако поскольку ВИЧ-инфекция и гепатиты В и 
С представляют собой серьезную угрозу для исправительных 
учреждений и общества, необходимо принимать меры по 
снижению вреда, чтобы обеспечить охрану общественного 
здоровья. Предоставление заключенным средств, необходимых 
для защиты их от передачи ВИЧ и вируса гепатита С, не означает 
попустительства потреблению наркотиков в исправительных 
учреждениях. Распространение игл и шприцев не идет 
вразрез с задачей по снижению употребления наркотиков 
в исправительных учреждениях. Выдача потребителям 
наркотиков игл и шприцев не увеличила употребление 
наркотиков, но сократила число потребителей инъекционных 
наркотиков, заражающихся ВИЧ и другими инфекциями.

Привлечение гражданских/местных служб

В прошлом десятилетии сложились и получили 
существенное распространение подходы, в соответствии с 
которыми людей не направляют в исправительные учреждения, 
а предлагают им альтернативы лечения, а также заключенным 
предоставляют целый ряд услуг в исправительных учреждениях. 
В некоторых странах посредством введения специального 
законодательства были сделаны попытки укрепить связи 
между системой уголовного правосудия и службами 
здравоохранения в целях снижения числа потребителей 
наркотиков, попадающих в исправительные учреждения. 
Несмотря на это, число наркозависимых заключенных 
продолжало расти. Так как потребители наркотиков часто 
отбывают короткие сроки заключения, они возвращаются в 
свою среду, и многие из них возвращаются к своим привычкам 
употреблять наркотики. Необходимо продолжать оказывать 
поддержку для закрепления успехов, которые могли быть 
достигнуты по время пребывания под стражей. Это указывает 
на то, что органы уголовного правосудия должны в большей 
степени сотрудничать с наркологическими службами.

Блоки подготовки к освобождению

Подготовка заключенных к освобождению должна 
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связанные с наркотиками проблемы (65).

Терапевтические сообщества для 
преступников, отбывающих наказание за 
пределами исправительных учреждений

В нескольких странах существуют законодательные 
положения об отсрочке исполнения приговоров, вынесенных 
потребителям наркотиков. В Швеции статья 34 Закона о лечении 
в исправительных учреждениях гласит, что заключенный, 
отбывая тюремное заключение, может быть помещен 
в лечебное учреждение за пределами исправительного 
учреждения. По определению это не является отсрочкой 
приговора – это альтернатива нахождению в исправительном 
учреждении до освобождения. Еще одна возможность 
заключается в том, что суд выносит человеку условный 
приговор с условием лечения по договору. Это возможно при 
наличии очевидной связи между употреблением наркотиков 
и преступлением. Человек должен дать согласие на лечение 
вместо тюремного заключения. Если человек прерывает или 
забрасывает лечение, лечение по договору прекращается и 
превращается в тюремное заключение.

В Германии статья 35 Закона об опиуме позволяет 
заключенным проходить лечение вместо отбытия наказания, 
если срок заключения не превышает два года. 
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необходимость реализации соответствующей политики

 Lesley Graham

15. Алкоголь в исправительных учреждениях

Основные тезисы
•	 Злоупотребление алкоголем является главной проблемой 

общественного здравоохранения в Европе. 

•	 Существует устойчивая связь между алкоголем и 
преступностью, в частности,  насильственными 
преступлениями.

•	 Среди заключенных уровень распространенности проблем 
с алкоголем достаточно высок. 

•	 В исправительных учреждениях существует возможность 
выявления и лечения труднодоступных лиц. 

•	 Принятие мер, направленных на решение проблем 
с алкоголем среди заключенных, дает возможность 
облегчить эффекты этих проблем, уменьшить количество 
повторных правонарушений и решить проблему 
неравенства в отношении здоровья.

Введение
Проблемы со здоровьем у заключенных часто 

отображают аналогичные проблемы широких слоев населения, 
иногда в гиперболизированном виде. То же самое касается и 
проблем с алкоголем. 

Алкоголь в Европе
Алкоголь является психоактивным, токсичным и 

потенциально вызывающим зависимость веществом (1). Он 
является причиной более 60 заболеваний и травм. В 2004 
г. алкоголь был причиной 6,4% всех смертей в Европе (2). 
Некоторые последствия, такие как интоксикация или травмы, 
наступают сразу, в то время как другие, такие как заболевания 
и рак печени, являются следствием длительного употребления 
алкоголя. Наряду с непосредственным воздействием на 

выпившего, последствия употребления алкоголя могут 
нанести вред и другим лицам, например, в случае вождения в 
нетрезвом состоянии (3). 

В большинстве европейских стран употребление 
алкоголя распространено среди взрослого населения: по крайней 
мере, 80–95% населения время от времени употребляют его (4). 
За последние два десятилетия среднее потребление алкоголя 
населением было стабильным, хотя в таких странах, как 
Франция и Италия, имело место его снижение, тогда как в других 
(Эстония, Ирландия и Соединенное Королевство) этот уровень 
возрастает (5). Средний уровень употребления имеет связь 
с количеством тех, кто злоупотребляет алкоголем и уровнем 
вызванного алкоголем вреда (1). В 2004 г. распространенность 
расстройств, вызванных употреблением алкоголя (проблемы, 
связанные с алкоголем, которые могут быть определены как 
опасное пьянство, злоупотребление или зависимость (6)) в 
Европейском регионе составила один случай из двадцати (5,5%) 
с более высокой пропорцией у мужчин (9,1%) (2). 

Алкоголь и преступность
Связь между алкоголем и преступностью, в частности, 

насильственными преступлениями, является устойчивой и 
очевидной во всех странах Европы. Преступность, связанная с 
алкоголем, – явление общее и дорогостоящее. В 2003 г. ущерб 
от связанной с алкоголем преступности в Европе был оценен в 
33 млрд. евро (7). 

В Таблице 8 показана доля всех преступлений, а 
также насильственных преступлений, связанных с алкоголем, 
в отдельных европейских странах. Так как стандартного 
определения преступления, связанного с алкоголем, не 
существует, следует проявлять осторожность в составлении 
сравнений.  

Таблица 8. Все преступления, а также насильственные преступления, связанные с алкоголем, в отдельных европейских 
странах (%)

Страна Преступления, связанные с 
алкоголем (%)

Насильственные преступления, 
связанные с алкоголем (%)

Бельгия 20 40

Финляндия 47 66

Германия 7 24

Соединенное Королевство (Англия 
и Уэльс)

25 48

Источник: Anderson & Baumberg (7).
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Преступление, связанное с алкоголем, можно описать 
в трех основных категориях: 1) если существует прямая 
причинно-следственная связь (правонарушения конкретно 
являются следствием употребления алкоголя, такие как 
вождение в нетрезвом состоянии); 2) если алкоголь является 
одним из факторов (алкоголь становится импульсом или 
содействует совершению правонарушения, например, при 
насильственном или антиобщественном поведении); 3) если 
связь с правонарушением косвенная (употребление алкоголя 
правонарушителем не имеет отношения к преступлению) (8). 

Следовательно, отношение алкоголя к преступности 
– это не просто причинно-следственная связь. Что касается 
случаев насилия, где алкоголь признается в качестве 
способствующего фактора, теоретические модели, основанные 
на эмпирических данных, позволяют сгруппировать факторы в 
следующие четыре широкие области (9):

•	 физические и психологические воздействия алкоголя на 
человека:

	 снижение контроля над импульсной системой 
и нарушение функционирования моторной 
системы;

	 нарушение познавательной способности, 
снижение способности к самоанализу, нарушение 
способности одновременно обрабатывать 
несколько сигналов и решать проблемы;

	 вызванная алкоголем миопия; 

	 более высокая готовность идти на риск;

•	 личностные характеристики:

	 импульсивность;

	 разочарованность;

	 тревожность;

	 способы употребления алкоголя;

•	 ситуационный контекст, в котором употребляется алкоголь:

	 тесные помещения баров, с большой 
вероятностью – переполненные;

	 нехватка персонала для обслуживания клиентов;

	 поощрение пить в больших количествах;

•	 культурный контекст:

	 принятие пьянства в общественных местах;

	 принятие насилия;

	 хаотичное употребление алкоголя;

	 представление о том, что нетрезвое состояние – 
личное дело выпившего.

Меры по борьбе со связанной с алкоголем преступностью 
должны включать как интервенции на индивидуальном 
уровне, так и более широкие интервенции, направленные на 

социальное, физическое и культурное окружение.

Проблемы с алкоголем у заключенных
Распространенность проблем  с алкоголем среди 

заключенных высока, хотя доказательная база этого 
на сегодняшний день ограничена. Международный 
систематический обзор обнаружил, что 18–30% мужчин и 
10–24% женщин-заключенных имели проблемы с алкоголем, 
но исследования были отмечены как неоднородные (10). 
В Соединенном Королевстве (Шотландия) в 2011 г. 50% 
заключенных сообщали, что они были пьяны в момент 
совершения преступлений, что на 10% выше, чем на пять лет 
ранее (11). Почти половина (48%) заявили, что будут принимать 
помощь в решении своих проблем с алкоголем, если она будет 
предложена в тюрьме. Шотландское исследование показало, 
что 73% заключенных имели расстройства, связанные с 
употреблением алкоголя, а 36%, возможно, имели алкогольную 
зависимость (12). Более подробное распределение показало 
различия: в частности, более молодые пьющие реже проявляют 
формы зависимости или привыкания в своем поведении, что 
имеет большое значение для реализации соответствующих 
интервенций (13).

Исправительные учреждения предоставляют 
возможность обнаружить, вмешаться или направить на 
лечение заключенных, у которых есть проблемы с алкоголем, 
прямо связанные или не связанные с  преступлениями, но 
которые часто тяжело выявить. Заключенные часто поступают 
из неблагополучной среды, где смертность от алкоголизма 
может быть непропорционально высокой. Принятие мер, 
направленных на решение связанных с алкоголем проблем 
заключенных, дает возможность облегчить их воздействие, 
решить проблему неравенства в отношении здоровья и 
уменьшить количество повторных правонарушений. 

Эффективное обнаружение
Первый шаг в решении проблемы с алкоголем у 

заключенного – это получение возможности обнаружить 
ее. Процедура оформления медицинской карты может быть 
дополнена использованием проверенного способа скрининга 
на алкоголь, хотя уже существуют отдельные свидетельства о 
тестировании инструментов скрининга среди заключенных. 
Быстрый обзор литературы позволил определить три 
инструмента скрининга, которые предоставляют высокую 
достоверность и надежность в тестировании населения, хотя 
ни один инструмент не был определен как наилучший (12). 
Инструмент ВОЗ для выявления злоупотребления алкоголем 
и алкогольной зависимости AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Identification Test) (14) (см. Таблицу 9) считается наиболее 
многообещающим, хотя для различных слоев населения может 
понадобиться больше одного инструмента. Одно маленькое 
исследование показало, что сроки проведения скрининга могут 
иметь значение: скрининг сразу после поступления в тюрьму, 
в ситуации одновременной потребности в алкоголе и стресса, 
пожалуй, является менее эффективным (15). 
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Эффективные вмешательства
Интервенции при проблемах с алкоголем должны 

быть эффективными для того типа проблем, который был 
выявлен. Они могут варьироваться от краткосрочных 
вмешательств в случаях опасного пьянства до когнитивно-
поведенческих подходов для более злоупотребляющих и 
зависимых пьющих, фармацевтического лечения острой 
алкогольной абстиненции или профилактики рецидивов. 
Имеющиеся данные об эффективных вмешательствах в среде 
заключенных ограничены, так как во многих исследованиях 
объединяются алкогольные и наркотические проблемы, что 
затрудняет определение результатов конкретно по алкоголю. 
Есть свидетельства эффективности работы терапевтических 
сообществ, но они предназначены только для тех, у кого 
есть проблемы с алкоголем или наркотиками, а также 
их обеспечение требует денежных и временных затрат. 
Самая качественная доказательная база присутствует у 
коротких интервенций в случаях проблем с алкоголем. Были 
проведены некоторые исследования среди широких слоев 
населения, но эффективность этих интервенций в тюрьмах 
еще не установлена (12). Существуют некоторые ограниченные 
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данные, что вмешательства при проблемах с алкоголем 
снижают риск рецидивов (16). Более подробную информацию 
об интервенциях, направленных на заключенных, которые 
испытывают проблемы с алкоголем, можно найти в публикации 
ВОЗ Проблемы, связанные с алкоголем, в системе уголовного 
правосудия: возможность для вмешательства (17).

Комплексная помощь
Выявление и лечение, а также вмешательства при 

проблемах с алкоголем в тюрьмах более продуктивны, когда 
предоставляются с помощью комплексного, личностно-
ориентированного подхода. В системе информации о 
предоставлении помощи при алкоголизма может отмечаться 
то, кем, когда, где и какая помощь была предоставлена. 
Это позволяет рассматривать предоставление помощи как 
целостную систему, а также обеспечивать доступность и 
беспрерывность помощи.  Ключевые элементы должны 
включать в себя скрининг по прибытию в исправительное 
учреждение, детоксикацию для тех, кто в этом нуждается, 
сортировку пациентов, ряд эффективных вмешательств и 
непрерывность оказания медицинской помощи (12).

Таблица 9. Тест ВОЗ для выявления злоупотребления алкоголем и алкогольной зависимости (AUDIT): анкетная версия

1. Как часто Вы употребляете алкогольные напитки?
(0) никогда [переход к вопросам 9–10]
(1) раз в месяц или реже
(2) 2–4 раза в месяц
(3) 2–3 раза в неделю
(4) 4 раза в неделю или чаще

2. Сколько напитков, содержащих алкоголь, вы употребляете в обычный день, когда пьете?
(0) 1 или 2
(1) 3 или 4

 (2) 5 или 6
(3) 7, 8 или 9
(4) 10 или больше

3. Как часто вы выпиваете шесть или более напитков за один раз?
(0) Никогда  
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно

4. Как часто за последний год Вы не могли остановиться после того, как начали употреблять алкоголь?
(0) Этого не было ни разу  
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно

5. Как часто за последний год Вы не смогли сделать того, что было запланировано, по причине употребления 
алкоголя?
(0) Этого не было ни разу 
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно
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6. Как часто за последний год Вам было нужно выпить с утра (опохмелиться), чтобы прийти в себя после того, 
как Вы накануне употребляли алкоголь?
(0) Никогда  
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно

7. Как часто за последний год Вы чувствовали вину или раскаянье после употребления алкоголя?
(0) Никогда  
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно

8. Как часто за последний год Вы не могли вспомнить то, что было накануне, по причине употребления 
алкоголя?
(0) Этого не было ни разу 
(1) Реже раза в месяц  
(2) Ежемесячно 
(3) Еженедельно  
(4) Ежедневно или почти ежедневно

9. Получали ли Вы или кто-то другой травмы в результате того, что Вы употребляли алкоголь?
(0) Нет
(2) Да, но не за последний год
(4) Да, за последний год

10. Был ли кто-нибудь из Ваших родственников, друзей, врачей или других работников здравоохранения 
обеспокоен тем, что Вы употребляли алкоголь, или предлагал Вам отказаться от его употребления?
(0) Нет
(2) Да, но не за последний год
(4) Да, за последний год

Вопросы и задачи, связанные с проблемами 
алкоголя в тюрьмах

Помощь и услуги при проблемах с алкоголем в 
тюрьмах, как и вся тюремная медико-санитарная помощь, 
существует в рамках ограничений режима, основанного на 
принципе поддержания порядка и безопасности. Тюрьмы 
часто бывают переполнены или имеют высокую текучесть 
заключенных, что усложняет задачу предоставления доступа 
к лечению и непрерывности медико-санитарной помощи. 
Многие заключенные имеют другие сложные проблемы, такие 
как употребление наркотиков или нарушения психического 
здоровья, что делает лечение еще более сложной задачей. 
Затруднения с чтением также ограничивают понимание 
медицинских учебных материалов или усложняют 
использование систем на основе самостоятельного 
определения, если они предполагают подготовку письменного 
запроса. При прибытии заключенного в исправительное 
учреждение отсутствие алкоголя в тюремной среде и другие 
виды ограничений в отношении алкоголя может замаскировать 
наличие проблем с алкоголем, кроме как в случаях наличия 
симптомов абстиненции. Также, заключенные, по разным 
причинам, могут не признавать наличия у себя проблем с 
алкоголем. При этом существует риск рецидива употребления 
алкоголя после освобождения, так как заключенные 
возвращаются в среду своего обитания. 
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16. Употребление табака в исправительных учреждениях: 
           необходимость реализации соответствующей политики

Основные тезисы
•	 Табак – это психоактивное вещество, которое 

употребляется наибольшим количеством заключенных. 
Доля заключенных, употребляющих табак, в разных 
странах и исправительных учреждениях составляет от 64% 
до более 90%.

•	 Употребление табака (курение) прочно вошло в тюремную 
жизнь, где оно помогает справиться со скукой, тяготами, 
стрессом, снять тревогу и напряжение. Табак служит 
источником удовольствия и валютным средством в 
тюрьмах, где в обращении нет денег.

•	 Кроме введения запрета на курение, практически 
не предпринимается мер для сокращения вреда от 
пассивного курения (ПК). Это означает, что борьба с ПК 
не является приоритетным направлением укрепления 
здоровья в тюрьмах.

•	 Данные об успешных практиках отказа от курения 
среди контингента исправительных учреждений 
ограничены. Необходимо осуществлять больше 
программ, направленных на отказ от курения. Политика 
исправительных учреждений по борьбе с курением 
должна также комплексно учитывать проблему курения 
персонала. Ввиду того, что заключенные систематически 
контактируют с гражданскими учреждениями 
здравоохранения, национальные и местные 
стратеги и программы в отношении курения должны 
распространяться и на исправительные учреждения.

Введение
Табак – это психоактивное вещество, которое 

употребляется наибольшим количеством заключенных. 
Доля заключенных, употребляющих табак, в разных странах 
и исправительных учреждениях составляет от 64% до более 
90%. Среди женщин-заключенных доля курящих сопоставима 
или даже выше (1). В то время, как среди общего населения в 
странах, где выполняются программы по борьбе с курением 
табака, распространенность курения значительно уменьшилась 
(2), в течение последних десятилетий соответствующих 
изменений в исправительных учреждениях не наблюдается. 
Распространенность курения среди контингента 
исправительных учреждений остается в 2–4 раза выше, чем 
среди общего населения.

Заключенные более подвержены пассивному курению, 
что связано с большим количеством курящих и с тем, что они 
вынуждены проводить большую часть времени в помещениях 

с плохой вентиляцией. Это обуславливает необходимость 
проведения действенных программ для снижения 
вынужденных рисков для здоровья среди заключенных и 
персонала. 

Основные вопросы: распространенность 
и подверженность пассивному курению в 
исправительных учреждениях

Уровень подверженности пассивному курению, 
описанный в источниках, значительно отличается в зависимости 
от вида учреждения (исправительное учреждение, место 
предварительного заключения), страны и исследуемого 
контингента заключенных. Однако существует общая 
тенденция: распространенность курения среди контингента 
исправительных учреждений значительно (в 2–4 раза) выше, 
чем среди общего населения, и доля курящих заключенных 
сопоставима с долей некурящих на свободе (например, в 
исправительных учреждениях курят 75% заключенных, а на 
свободе – 25% населения) (3).

Результаты исследований, проведенные в США, 
свидетельствуют, что курят 82,5% мужчин-заключенных 
(4,5). В Австралии эти показатели доходят до 90% или даже 
до 97% (6,7). Среди европейских стран высокий уровень 
распространенности курения наблюдается в Греции – 91,8% 
(8) или 80% (9), Франции – 90% (10), Германии – 88% (11), 
Литве – 85,5% (12), Швейцарии – 83% (13), Польше – 81% (14), 
Соединенном Королевстве – 78% (в Лондоне) (15) или 89% (16) 
и Италии – 77% (17).

Данные о распространенности курения среди женщин 
меньше. Так, в США этот показатель варьируется от 42% до 
91% (18,19). В Австралии он составляет 88% (20). Значения 
показателя так же высоки и в европейских странах: 85,3% в 
Литве (21) и 85% в Соединенном Королевстве (22). Сообщается 
также о распространенности курения среди беременных 
женщин – 66% (23).

Практически нет данных у распространенности курения 
среди несовершеннолетних заключенных. Известно, что в 
США ежедневно курят 46,6% (24). В Австралии доля курящих 
составляет 58%, несмотря на полный запрет курения (25). 

Показатель курения персонала также практически не 
изучен, доступны лишь некоторые данные. В отдельных странах 
распространенность курения среди персонала исправительных 
учреждений выше, чем среди общего населения. В Канаде такой 
разрыв составляет 2,5 раза (26). В Швейцарии этот показатель 
варьируется от 26% до 55% (по разным оценкам) (17).
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Ввиду высокой распространенности курения табака 
заключенные часто подвергаются пассивному курению, 
поскольку они проводят много времени в помещениях с 
некачественной системой проветривания. Известно, что 
ПК несет вред для здоровья и повышает риск сердечных 
заболеваний и рака легких (на 25–30%) среди некурящих (27). 
Пассивное курение может вредить здоровью в любых объемах, 
даже минимальных. Меры, направленные на раздельное 
содержание курящих и некурящих заключенных или улучшение 
проветривания, в большинстве случаев являются либо 
неосущиствимыми, либо ненадлежащими, и не предоставляют 
полной защиты от ПК (2,28–31).

Доказано, что введение полных запретов (при 
которых курить запрещено во всем учреждении) и частичных 
запретов (при которых для курения отводятся отдельные 
камеры или места внутри или снаружи зданий) приводит к 
повышению качества воздуха. Однако этого недостаточно, 
поскольку концентрация частиц пыли и никотина в воздухе в 
исправительных учреждениях все же выше, чем вне помещений 
или в местах, абсолютно свободных от табачного дыма (28,32,33). 
Такие одиночные меры могут достигать лишь частичного 
эффекта. Необходимо принимать более комплексный подход к 
дальнейшему снижению распространенности ПК, помогающий 
курящим изменить их поведение, а не просто указывать, где 
можно курить, а где нельзя.

Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против 
табака (РКБТ ВОЗ)

Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против табака (РКБТ 
ВОЗ) принята на пятьдесят шестой сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения в 2003 г. (34). Согласно положениям 
Конвенции, все лица должны быть защищены от пассивного 
курения (статьи 4 и 8). На практике эти положения охватывают 
заключенных и тюремный персонал, что подчеркивается в 
Руководящих принципах осуществления Статьи 8: «Следует 
внимательно рассмотреть рабочие места, которые также 
являются жилыми помещениями или местом жительства, 
например тюрьмы, психиатрические учреждения или дома 
для престарелых или инвалидов. Эти места являются также 
рабочими местами для других людей, которых следует 
защитить от воздействия табачного дыма» (31). Применение 
положений статьи 8 в тюрьмах также описано в последующем 
документе (35). 

Причины высокой распространенности курения 
табака в исправительных учреждениях

Значительная доля контингента исправительных 
учреждений характеризируется частым употреблением табака и 
высоким уровнем зависимости от никотина. Такие заключенные 
часто имеют более низкий социально-экономический 
статус, употребляют несколько психоактивных веществ (в 
том числе алкоголь) и страдают от психических нарушений. 
Признается также, что они не восприимчивы к программам 
отказа от курения, осуществляемым в гражданских условиях 

(7,9,15,25,36–38). 

Другая важная причина высокой распространенности 
курения в тюрьмах – отсутствие мер по борьбе с этим явлением, 
особенно среди заключенных. Исправительные учреждения 
редко включаются в национальные антитабачные стратегии 
(9,39), и до сих пор не существует достаточного количества 
научно-обоснованных эффективных практик, способствующих 
отказу от курения среди заключенных (7). 

Как и подавляющее большинство курящих, 
заключенные (и мужчины, и женщины) заинтересованы 
в том, чтобы отказаться от курения (40,41). Вместе с тем, 
произвольный отказ имеет место довольно редко, поэтому 
существует потребность в реализации политики, учитывающий 
особенности мест лишения свободы и комплексные 
потребности лиц, находящихся под стражей или работающих в 
исправительных учреждениях. 

Даже при том, что исправительные учреждения 
считаются местом, где есть возможность выровнять доступ 
к медико-санитарной помощи (15,42), эффективные 
профилактические информационные меры и программы по 
отказу от курения не обеспечивают максимального охвата 
контингента тюрем (5). В большинстве случаев решения об 
отказе от курения являются одиночными, они принимаются и 
выполняются без поддержки со стороны сообщества. 

Программам отказа от курения уделяется мало 
внимания по сравнению с другими аспектами охраны 
здоровья и иными программами по борьбе с употреблением 
психоактивных веществ. Нередко можно заметить, что 
исправительные учреждение, обеспечивающее качественную 
медико-санитарную помощь заключенным и проводящее 
инклюзивные программы снижения вреда и ОЗТ для 
заключенных, употребляющих инъекционные наркотики, 
на проблему курения табака внимания не обращает и не 
имеет персонала, подготовленного по вопросам поддержки 
заключенных в отказе от курения. Кажется, что курение табака – 
это наименее приоритетная проблема системы охраны здоровья 
(по сравнению с злоупотреблением другими психоактивными 
веществами, которое также очень распространено в тюрьмах) 
(43). 

Более того, даже если такие программы имеются в 
наличии, заключенные практически не извлекают пользу из 
программ лечения, направленного на отказ от курения (40,44)

Важность курения табака в исправительных 
учреждениях

Курение – укоренившаяся неотъемлемая часть 
культуры и социальных норм в тюрьмах и иных учреждениях 
системы уголовного правосудия (7,38,45). В исправительных 
учреждениях формируется культура, определяющая 
социальные отношения между заключенными и между 
заключенными и персоналом (46,47). Со слов одного из мужчин-
заключенных из исправительного учреждения категории С в 

Употребление табака в исправительных учреждениях:
необходимость реализации соответствующей политики
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Англии, важность курения табака объясняется тем, что «это 
важнейшая линия коммуникации для каждого за решеткой» 
(48).

Привычки, связанные с курением, в исправительных 
учреждениях могут меняться в лучшую или худшую сторону. 
Например, недоступность табака может повлиять на 
уменьшение количества выкуриваемого и/или сокращение 
частоты курения (12,22). И наоборот, заключение под стражу 
может привести к увеличению употребления табака. Часто 
заключенные объясняют свою повышенную потребность в 
курении в исправительных учреждениях скукой и желанием 
справиться с напряжением: по результатам исследования, 
проведенного в Польше, 40% заключенных считают, что скука, 
вызванная пребыванием под стражей, повышает их тягу к 
курению (9,49). Заключенные могут рассматривать курение 
как способ справиться со стрессовыми ситуациями: переводами 
между исправительными учреждениями, вызовами в суд и 
посещениями тюрем (49). Отсутствие поддержки со стороны 
семьи, чувство скуки по членам семьи и друзьям – это 
еще некоторые причины, по которым заключенные могут 
испытывать желание курить в тюрьмах (9).

Скука, продолжительные периоды пребывания в 
камере, третирования и стресс также называются в качестве 
причин возвращения к курению среди заключенных, которые 
пытались бросить курить в тюрьме (49). Сигареты и табак 
часто используются заключенными в качестве валюты 
(38,50). Существуют данные, что это может относиться и к 
лекарственному никотину (15,50,51). Иногда появляется 
информация, что заключенные начинают проходить программы 
отказа от курения для того, чтобы получить препараты 
никотиновой заместительной терапии, которые они продают 
другим заключенным в то время, как сами продолжают курить 
(15). Для преодоления этой проблемы в отдельных тюрьмах 
начали использовать никотиновые пластыри (51). Некоторые 
исправительные учреждения настаивают на использовании 
прозрачных пластырей для того, чтобы предотвратить 
утаивание запрещенных веществ. 

Среди заключенных проявляются и прочие проблемы 
в дополнение к курению, в том числе зависимость от 
других веществ. На мотивацию и способность отказаться от 
курения могут также повлиять затруднения в социальном и 
межличностном общении (22,52,53). 

Затруднения в учебе и низкий уровень образования 
многих заключенных (54) влияют на их способность обратиться 
за нужной им услугой и усвоить сложные информационные 
материалы по охране здоровья (55), которые часто написано 
недостаточно понятным языком для заключенных.

Неразмеренная жизнь заключенных является еще 
одной сложностью, влияющей на способность заключенных 
обратиться за услугой по отказу от курения и продолжать 
пользоваться ей, и также регулярно получать поддержку и 

консультации (51,56). Период после освобождения особенно 
сложный, поскольку это время напряженной адаптации к 
обществу. Таким образом, услуги по отказу от курения должны 
быть включены в план подготовки к возможным переводам 
(49): в частности, необходимо обеспечить, что с заключенным 
передаются его медицинские документы и небольшой запас 
препаратов, которого должно хватить до того времени, когда 
ему выпишут следующую порцию препаратов в новом месте 
его нахождения (51). Налаживание связей между тюремными 
программами и гражданскими службами по отказу от курения 
может обеспечить поддержку после освобождения и снизить 
вероятность возвращения к курению (44,52). 

С другой стороны, результаты качественного 
исследования, проведенного в исправительных учреждениях 
Соединенного Королевства, показывают, что многие 
заключенные хотят чего-то достичь во время пребывания 
под стражей и рассматривают отказ от курения как большое 
достижение (51). Заключенные описывают свое нахождение в 
тюрьме как возможность получить доступ к услугам по отказу 
от курения и к никотиновой заместительной терапии (57).

Сопротивление и негативное отношение к прекращению 
курения в исправительных учреждениях может основываться 
на убеждении, что отказ от курения (особенно если он связан 
с органичительными правилами) может вызвать невыносимое 
напряжение у заключенных в то время, когда условия 
содержания под стражей и так напряженные (58). При 
подготовке и выполнении мер по отказу от курения среди 
заключенных нужно принимать во внимание необходимость 
преодолеть напряжение и скуку. Поскольку заключенные 
утверждают, что заменой курения может быть физическая 
активность, такие меры могут охватывать расширение 
доступности спортивного оборудования (например, это может 
быть совместной инициативой многих исправительных 
учреждений) (49).

Хотя охрана здоровья заключенных и не является 
первоочередной задачей исправительных учреждений, 
на них возложена ответственность по предоставлению 
помощи тем, кто содержится под стражей. В том, что касается 
курения, это означает, что тюрьмы должны способствовать и 
помогать заключенным, желающим отказаться от курения, 
предотвращать начало курения среди некурящих и защищать 
заключенных, персонал и посетителей от пассивного курения. 
Решение проблемы курения является сложной задачей в 
условиях, где курение укоренилось и стало неотъемлемой 
частью культуры и социальных норм и широко используется 
для преодоления скуки и стресса, а табак часто используется в 
качестве валюты (7,38,45). 

Решение проблемы курения среди контингента 
исправительных учреждений не должно ограничиваться 
только учреждениями, в которых заключенные отбывают 
наказания, поскольку курящие, ожидающие суда в местах 
предварительного заключения, или условно освобожденные 
после отбытия срока наказания также могут нуждаться в 
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помощи и поддержке. Признается, что решение проблемы 
неравного доступа за счет привлечения заключенных 
в программы отказа от курения имеет положительные 
результаты в отношении состояния здоровья для членов 
семей заключенных и общества, в котором они живут. Текущее 
исследование, которое проводится в северо-западной Англии, 
учитывает эти соображения и рассматривает с организационной 
и системной точки зрения то, как в ряде учреждений системы 
уголовного правосудия принимаются меры по борьбе с 
курением, проводится лечение и предоставляется поддержка 
для отказа от курения (см. Врезку 3). 

Курение среди персонала
Особенность табака в том, что это единственное 

психоактивное вещество, открыто употребляемое персоналом. 
Правила насчет курения табака на рабочем месте в разных 
странах имеют существенные отличия: от полного запрета до 
разрешение на курение в специально отведенных местах, в том 
числе в помещениях (например, в Германии) (37). Соединенное 
Королевство является примером того, как поддержка в отказе 
от курения может быть доступна для персонала и определяться 
в качестве одной из целей укрепления его здоровья (59). 
Очень важно того, чтобы правила в отношении курения 
лучше принимались персоналом. Персонал показывает свое 
сопротивления изменениям правил в отношении курения (60), 
причем некурящие более активно поддерживают запрет (61). В 
контексте комплексного подхода к решению проблемы курения 
в тюрьме политика по борьбе с курением в исправительных 

учреждениях должна распространяться и на персонал, а также 
предполагать поддержку тех, кто предпринимает попытки 
отказаться от курения (62). 

Решение проблемы курения в исправительных 
учреждениях

Администрация исправительных учреждений должна 
решать проблему курения в сотрудничестве с тюремной 
медицинской службой и специалистами по отказу от курения из 
соответствующей региональной сети. Это позволит обеспечить, 
что политика в этой сфере учитывает разнообразные 
компоненты и, в частности, правила, регулирующие курение 
за пределами тюрем, поддержку людей, отказывающихся от 
курения, подготовку медицинского и тюремного персонала 
и просвещение заключенных по вопросам курения и его 
последствий (63,64). Необходимо избегать недоразумений 
по поводу того, кто же должен заниматься решением 
этой проблемы: медицинская часть или администрация? 
Необходимо также подчеркнуть важность комплексного 
подхода и привлечение междисциплинарных бригад (65).

По результатам исследования, проведенного в тюрьмах 
Германии в 2011 г., были разработаны рекомендации к политике 
по борьбе с курением в тюрьмах (66). Они предназначены для 
анализа, принятий решений и выполнения администрацией 
исправительных учреждений комплексных мер по борьбе с 
курением в их учреждениях. 
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Врезка 3. Практический пример: действия по борьбе с курением на местном уровне в учреждениях 
системы уголовного правосудия. Соединённое Королевство (Англия и Уэльс)

Контекст

В исправительных учреждениях Англии и Уэльса курят более 80% мужчин и женщин. Среди общего населения 
этот показатель составляет приблизительно 21% (20,22,26,37). Примерно такие же значения и среди контингента мест 
предварительного заключения и среди лиц, пребывающих под стражей в полицейских участках, хотя информации 
об этом доступно меньше. Необходимость борьбы с курением в тюрьмах и прочих учреждениях системы уголовного 
правосудия признаётся всё сильнее (67,68). Также признаются положительные эффекты таких мер для общественного 
здравоохранения, поскольку заключённые попадают, пребывают и освобождаются из таких учреждений.

Обеспечение здоровья заключённых стало задачей Национальной службы здравоохранения в 1995 р. 
Эта задача предусматривает, что заключённые должны иметь доступ к такому же качеству и количеству медико-
санитарных услуг, как и люди, живущие на свободе (69,70). Поддержка для отказа от курения организовывается 
трастом первичного здравоохранения и предоставляется различными способами (как, соответствующие специалисты 
посещают исправительные учреждения или проводится подготовка тюремного медицинского персонала, который 
после этого оказывает заключённым поддержку при помощи гражданских служб по отказу от курения). Работа по 
отказу от курения среди прочих правонарушителей, в частности, контингента мест предварительного заключения 
и тех, кто находится под стражей в полицейских участках или на условном освобождении, ведётся на минимальном 
уровне. В местах общего пользования исправительных учреждений курить запрещено, но в тюрьмах для взрослых 
заключённые имеют возможность курить в своих камерах. При этом признаётся существование проблем с тем, что 
в таких камерах могут содержаться и некурящие заключённые, а также риски для персонала при посещении таких 
камер.

Достижения

С назначением координатора по борьбе с курением в северо-западной Англии был организован проект (2010-
2011 гг.), в центре внимания которого была организационная система исправительных учреждений, механизмом 
условного освобождения и содержания под стражей в полицейских участках, а также учреждения, предоставляющие 
услуги в сфере борьбы с курением, лечение и поддержку для отказа от курения. Проект являлся частью Программы 
по борьбе с неравенством в доступе к здравоохранению, финансировался Министерством здравоохранения и 
выполнялся под руководством Центра исследований проблем борьбы против табака Соединённого Королевства 
(исследовательского центра передовых технологий по вопросам общественного здоровья и стратегической 
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Краткое  описание политики по борьбе с 
курением в тюрьмах Германии
Введение13

В 2011 г. при поддержке Федерального министерства 
здравоохранения в Германии было проведено исследование, 
направленное на разработку устойчивой политики по борьбе с 
курением в исправительных учреждениях Германии.

Цели политики – улучшить условия жизни и работы 
заключенных и персонала с помощью создания среды, 
способствующей укреплению здоровья, в частности, снизить их 
подверженность пассивному курению, поддержать их усилия по 
сокращению употребления табака или отказу от него и повысить 
эффективность сотрудничества между администрацией 
исправительных учреждений и медицинскими службами. 

Некоторые из представленных здесь составляющих 
могут быть неприменимы в условиях других стран, где, 
возможно, уже внедрены разнообразные меры по защите от 
пассивного курения.

Эта политика распространяется и на заключенных, и 
на персонал. Она состоит из шести блоков: 1) общие принципы 
политики, 2) правила, 3) образование и просвещение по 
вопросам здоровья, 4) индивидуальная поддержка для 
сокращения употребления табака или отказа от него, 5) 

13 Эта политика подготовлена в 2012 г. Catherine 
Ritter и Heino Stover как часть исследовательского проекта по 
профилактике курения в тюрьмах.

сотрудничество с экспертами по профилактике курения, 6) 
перечень контрольных вопросов.

Общие принципы политики
Политика основывается на таких принципах. 

Согласно законодательству земель, 
предусматривающему защиту от пассивного курения 
(Германия состоит из 16 земель, каждая из которых имеет свое 
законодательство), курение разрешено только в специально 
отведенных местах. Камера считается личной территорией. В 
местах, где находится множество людей, в том числе некурящих, 
курение запрещено (74). 

Единичные действия неэффективны. Примеры таких 
действий: предоставление терапевтических услуг без учета 
контекста (среды), введение правил, запрещающих курение 
(без принятия других мер). Если вводится запрет на курение, 
необходимо также обеспечить предоставление терапевтических 
услуг и консультаций, подготовку персонала и эффективное 
партнерство.

Правила по защите от ПК или запрету курения должны 
максимально точно соответствовать правилам в этой сфере, 
применяемым за пределами тюрем (на соответствующей 
территории). Это позволяет добиться большей их поддержки 
со стороны всех, кого это касается, и подготовить заключенных 
к возвращению в общество (поскольку они уже будут готовы 
к тому, какие правила приняты в гражданских условиях в 
отношении курения). В той связи усилия по принятию мер для 

партнёрской инициативы девяти высших учебных заведений Соединённого Королевства, занимающейся 
исследованиями проблем употребления табака) (71).

Проект состоял из ряда мероприятий: 1) быстрого обзора литературы (72), 2) предварительного планирования 
мер по отказу от курения в 16 тюрьмах северо-западной Англии, в которых были предусмотрены разнообразные 
модели предоставления услуг для отказа от курения – во всех исправительных учреждениях согласно требованиям 
приказа по Тюремной службе № 3200 об укреплении здоровья (Prison Service Order 3200, Health Promotion) (73) была 
принята политика в отношении курения, 3) пяти глубинных исследований практических примеров, посвящённых 
ключевым аспектам употребления табака в различных типа учреждений системы уголовного правосудия. 

Ключевыми результатами проекта стала разработка основы учебного курса по отказу от курения для тюрем, 
модели предоставления услуг по отказу от курения в тюрьмах, и протокола никотиновой заместительной терапии в 
тюрьмах, основанного на системном подходе и содержащего указания по сбору данных. 

Координатор по борьбе с курением активно участвовал в различных встречах на региональном уровне и 
местных сетях по борьбе с курением. Это позволило повысить осведомлённость сотрудников органов здравоохранения 
о специфике программ борьбы с курением в исправительных учреждениях и включить соответствующие приоритеты 
в повестку дня системы уголовного правосудия.

Выводы

Проект стал уникальным в своём роде. По результатам оценки было обнаружено множество сильных сторон, 
особенно в связи с ролью координатора проекта: проект стал важным каналом обмена и распространения знаний и 
информации и поспособствовал разработке новых услуг и развитию партнёрства. Координатор провёл значительную 
адвокационную работу в ряде органов здравоохранения и исправительных учреждений. Очень важно, что достижения 
проекта могут быть полезны для различных организаций, в том числе учреждений системы уголовного правосудия, 
служб, предоставляющих поддержку для отказа от курения, и соответствующих местных сетей, независимо от того, 
будет ли предусмотрено дополнительное финансирование для выполнения соответствующих функций. Больше 
информации о проекте можно найти на веб-сайте (72).

Источник: Baybutt M, MacAskill S, Woods S. Report of North West Case Studies of Best Practice and Innovation, 2011. 
Подготовлено как часть публикации Tobacco Control in Prisons and Criminal Justice Settings: Regional Coordination Pilot 
Project (не опубликовано)
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защиты от ПК должны рассматриваться как часть реинтеграции 
в общество.

В исправительном учреждении следует назначить 
сотрудника, ответственного за укрепление здоровья и провести 
его профессиональную подготовку по вопросам выполнения 
политики по борьбе с курением и разработке программ 
консультирования, сокращения и отказа от курения для 
заключенных и персонала.

Борьба с употреблением табака и защита от 
пассивного курения должны рассматриваться в качестве мер 
по укреплению здоровья на рабочем месте. Это сквозной 
вопрос, требующий слаженной работы и четкого определения 
функций медицинской службы, представителей персонала, 
администрации исправительных учреждений и представителей 
заключенных.

Табак часто употребляется вместе с другими 
психоактивными веществами. Соответственно, меры 
по борьбе против курения должны быть включены в 
комплексные стратегии противодействия зависимостям на 
институциональном, региональном и национальном уровне.

Кампании, которые проводятся за пределами тюрем, 
также могут выполняться и в тюрьмах. В частности, это 
касается мероприятий, которые проводятся во Всемирный день 
без табака 31 мая (75). Например, это может быть недельная 
кампания, организованная перед или после 31 мая, во время 
которой исправительные учреждения будут обращать особое 
внимание на вопросы курения.

Правила, запрещающие курение
Необходимо проверить, насколько правила, принятые 

в исправительном учреждении, защищают заключенных от 
подверженности пассивному курению. Некурящие должны 
содержаться отдельно от курящих заключенных. Необходимо 
определить помещения, курение в которых будет запрещено, и 
камеры, свободные от курения, в которых заключенные будут 
иметь возможность содержаться с первого дня их пребывания 
под стражей. Необходимо также разработать и применять 
правила о запрете курения на рабочих местах, особенно во 
время перерывов. Согласно закону, действующему в обществе, 
рабочие места и туалеты должны быть свободными от курения.

Образование и просвещение по вопросам 
здоровья

Необходимо обеспечить доступность информации 
о последствиях курения табака и способов сократить или 
отказаться от курения. В каждом регионе следует проводить 
просвещение и профессиональную подготовку персонала. 
К сожалению, вопросы употребления табака до сих пор 
практически не включены в учебные планы, и, соответственно, 
заинтересованные лица и работники здравоохранения должны 
самостоятельно искать возможность пройти такую подготовку.

Индивидуальная поддержка для сокращения 
употребления табака или отказа от него

Заключенным и сотрудникам исправительных 
учреждений должна быть предоставлена возможность 
получить такие виды поддержки для сокращения или отказа от 
курения. 

Заключенным нужно активно и регулярно (на всех 
этапах пребывания под стражей) предлагать услуги для 
сокращения или отказа от курения.

Заключенные, желающие сократить или прекратить 
употребление табака, должны иметь возможность 
воспользоваться соответствующей поддержкой. 
Исправительные учреждения обязаны предоставлять такую 
поддержку исходя из имеющихся у них ресурсов (например, 
препараты для заключенных могут быть бесплатными или по 
сниженной стоимости). 

При начале службы в исправительном учреждении 
персонал должен быть осведомлен о запрете на курение, 
относящемся к нему. Запрет курения персонала должен быть 
одним из основных принципов политики исправительных 
учреждений в отношении курения.

Согласно общему правилу, персонал не имеет права 
курить с заключенными, особенно в их камерах. Это позволит 
избежать ложного ощущения солидарности, уважать личное 
пространство заключенных и не допускать скрытого курения в 
помещении, если оно запрещено. 

Беседы между заключенными и персоналом не 
должны проводиться в камерах, в которых находятся курящие 
заключенных (74). 

Необходимо интенсивно проветривать камеры перед 
обыском, а также просить заключенных воздержаться от 
курения в то время, пока там находится персонал.

Необходимо регулярно проверять мотивацию 
персонала сократить или отказаться от употребления табака. 
Если рабочее место свободно от курения, персонал с меньшей 
вероятностью будет курить и дома, что позволит защитить 
здоровье членов семьи и способствует дальнейшим попыткам 
отказаться от курения. 

Для того, чтобы предотвратить популяризацию курения 
на рабочем месте, в помещениях не должно быть зон для 
курения, и курение должно разрешаться только в специально 
отведенных для этого местах снаружи и во время перерывов 
(даже если закон разрешает курение в помещении, как, 
например, в Германии) (76,77). 

Исправительное учреждение должно иметь 
возможность привлечь квалифицированного сотрудника для 
оказания поддержки людям, пытающимся сократить или 
прекратить курение.
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Одной из составляющих поддержки людей, пытающихся 
прекратить курение, могут быть специальные преимущества 
(или ведение срывов), например, право некурящих на 
дополнительный отпуск на полдня.

Сотрудничество с экспертами по профилактике 
курения

Исправительные учреждения должны принимать 
меры для налаживания сотрудничества с компетентными 
и квалифицированными экспертами по вопросам курения, 
его сокращения и прекращения на местном и национальном 
уровне. Это может быть важным и эффективным методом 

получения учебных материалов (особенно для уязвимых 
групп, как, например, несовершеннолетние). Это также может 
быть полезно для конкретных подразделений, в частности, 
тюремных терапевтических отделений.

Перечень контрольных вопросов
Перечень контрольных вопросов позволяет сделать 

обзор состояния дел в вопросе подверженности пассивному 
курению и мер, принятых для ее снижения. Он помогает 
оценить, достижения и определить задачи, для выполнения 
которые требуются дополнительные усилия (см. Рисунок 6). 

Рисунок 6. Проект перечня контрольных вопросов для оценки подверженности ПК

Если на один или больше вопросов Вы отвечаете «Нет», Вам рекомендуется проанализировать 
соответственные вопросы с помощью специальной литературы или обратиться к местным экспертам по 
вопросам борьбы против табака

Заключенные
Запрет на курение

Проводится ли обсуждение защиты заключенных от ПК с работниками здравоохранения? Да   Нет

Проводится ли обсуждение защиты заключенных от ПК с их представителями? Да   Нет

Назначен ли специалист, ответственный за защиту от ПК или укрепление здоровья среди 
заключенных?

Да   Нет

Привлекаются ли к защите от ПК эксперты (например, из местной сети? Да   Нет

Существует ли запрет на курение? Да   Нет

Применяется ли этот запрет? Да   Нет

Имеют ли некурящие заключенные постоянный и прямой доступ к камерам, свободным от 
курения?

Да   Нет

Свободны ли рабочие места от курения? Да   Нет

Свободны ли туалеты от курения? Да   Нет

Свободны ли места для перерывов в помещениях от курения? Да   Нет

Просвещение по вопросам охраны здоровья

Известны ли источники информации об употреблении табака (его последствиях и способах отказа 
от курения)?

Да   Нет

Осуществляется ли регулярное и активное распространение информации об употреблении табака 
(его последствиях и способах отказа от курения)?

Да   Нет

Привлекаются ли заключенные к распространению информации среди других заключенных? Да   Нет

Подготовка

Проходит ли персонал (медицинский, режимный или сотрудники, предоставляющие социальную 
помощь) подготовку по вопросам охраны здоровья, в частности, употребления табака?

Да   Нет

Проходит ли персонал подготовку по вопросам предоставления поддержки заключенным, 
пытающимся сократить или отказаться от курения?

Да   Нет

Проходит ли соответствующую подготовку специалист, ответственный за защиту заключенных 
от ПК?

Да   Нет

Индивидуальная поддержка для сокращения или отказа от курения

Легко ли заключенным получить помощь для сокращения или отказа от курения? Да   Нет
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Проводятся ли регулярные действия для мотивирования заключенных сократить или отказаться 
от курения?

Да   Нет

Персонал

Запрет на курение

Проводится ли обсуждение защиты персонала от ПК с работниками здравоохранения? Да   Нет

Проводится ли обсуждение защиты персонала от ПК с их профсоюзом или представителями? Да   Нет

Назначен ли специалист, ответственный за защиту от ПК или укрепление здоровья среди 
персонала?

Да   Нет

Привлекаются ли к защите от ПК эксперты (например, из местной сети? Да   Нет

Существует ли запрет на курение? Да   Нет

Применяется ли этот запрет? Да   Нет

Защищен ли персонал от ПК за пределами камер? Да   Нет

Действует ли запрет на покупку табака на работе? Да   Нет

Существуют ли ограничения, позволяющие персоналу курить только во время перерывов в 
специально отведенных местах снаружи помещений?

Да   Нет

Существуют ли ограничения, позволяющие персоналу курить только во время перерывов? Да   Нет

Просвещение по вопросам охраны здоровья

Известны ли источники информации об употреблении табака (его последствиях и способах 
отказа от курения)?

Да   Нет

Осуществляется ли регулярное и активное распространение информации об употреблении 
табака (его последствиях и способах отказа от курения)?

Да   Нет

Подготовка

Включены ли вопросы, связанные с употреблением табака, в программы подготовки персонала? Да   Нет

Проходит ли соответствующую подготовку специалист, ответственный за защиту персонала от 
ПК?

Да   Нет

Индивидуальная поддержка для сокращения или отказа от курения

Легко ли персоналу получить помощь для сокращения или отказа от курения? Да   Нет

Проводятся ли регулярные действия для мотивирования персонала сократить или отказаться 
от курения?

Да   Нет
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Основные тезисы
•	 Все заключенные являются потенциально уязвимыми 

людьми, индивидуальные потребности которых в сфере 
здравоохранения и ухода необходимо должным образом 
оценивать и удовлетворять.

•	 Контингент тюрем во многих частях Европы становится все 
более многообразным в отношении особых потребностей.

•	 Переполненность тюрем оказывает негативное влияние 
на физическое и психическое здоровье заключенных,  
особенно на здоровье заключенных с особыми 
потребностями, а также создает дополнительные 
проблемы для администрации исправительных 
учреждений.

•	 Два главных требования в работе с заключенными 
со специальными потребностями таковы: 1) 
квалифицированное оценивание во время поступления 
в исправительное учреждение и 2) соответствующая 
политика в сфере подбора и подготовки персонала, с тем 
чтобы персонал имел возможность надлежащим образом 
и эффективно реагировать на особые потребности.

•	 Большое значение имеет индивидуальный подход.

•	 Потребности не статичны, поэтому в течение всего срока 
лишения свободы требуется повторное оценивание. Новые 
потребности могут возникать, например, в результате 
увеличения количества пожилых заключенных.

•	 В тюремных учреждениях невозможно на должном уровне 
удовлетворить острые потребности лиц, нуждающихся в 
особых средствах и квалифицированной помощи, которые 
доступны только в специализированных учреждениях.

•	 Следует избегать поступления в тюрьмы тяжело больных 
людей или людей с инвалидностью, используя это только в 
качестве крайней меры.

•	 Необходимо более широко и последовательно 
использовать схемы переводов и другие альтернативы 
тюремному заключению.

Этот раздел касается заключенных с особыми 
потребностями, которые связаны с их инвалидностью, 
принадлежностью к этническому или национальному 
меньшинству, с их сексуальной ориентацией или 
возрастом. Положение заключенных, которые нуждаются в 
психиатрической помощи (а это еще одна большая группа лиц с 
особыми потребностями), широко проанализировано в Разделе 
11, а в Разделе 19 можно найти более подробное описание 
медико-санитарных потребностей заключенных пожилого 
возраста.

Отправной точкой в обсуждении положения 
заключенных с особыми потребностями на сегодняшний 
день должно быть признание растущего многообразия 
среди заключенных. Почти все заключенные могут иметь 
особые потребности, все они в большей или меньшей мере 
уязвимы, а подавляющее большинство происходят из 
бедной и неблагополучной среды, и их жизненный опыт 
может значительно влиять на то, какая помощь и лечение им 
требуется. Поэтому важно уделять приоритетное внимание 
процедуре приема, первым дням заключенного в тюрьме, его 
здоровью и другим соответствующим показателям.

Многие заключенные имеют потребности, на которые 
нужно обращать особое внимание. Важными примерами 
являются женщины, молодежь и заключенные с психическими 
расстройствами. В этом разделе рассматриваются заключенные 
с особыми потребностями в связи с их инвалидностью или 
возрастом или из-за их принадлежности к этническим 
меньшинствам или коренному народу, их национальности или 
сексуальной ориентации. Все эти факторы могут определять 
разнообразные и сложные потребности. В случае лиц, особым 
медицинским потребностям которых труднее всего отвечать 
в исправительном учреждении, правильный подход состоит в 
раннем выявлении этих потребностей и использовании схемы 
перевода для помещения их в места, оборудованные для 
оказания им надлежащей помощи. Часто это применяется 
для лиц с тяжелыми психическими расстройствами или 
лиц, которые находятся на последних стадиях заболеваний, 
если ограниченное медицинское обслуживание в тюрьме не 
обеспечивает надлежащий уход. Тем не менее, схемы переводов 
во многих частях Европы по-прежнему развиты недостаточны, 
что увеличивает давление на систему уголовного правосудия 
для удовлетворения потребностей лиц, которые вынуждены 
оставаться в тюрьме. 

Международные стандарты
Данный раздел преимущественно основывается на 

UNODC Handbook on prisoners with special needs [Пособие УНП 
ООН «Заключенные с особыми потребностями»] (1), в котором 
эти вопросы рассматриваются более детально и который 
содержит важную информацию касательно определения 
рассматриваемых условий и групп, предысторию и масштаб 
проблемы, соответствующие международные стандарты и 
примеры лучших практик.   

Ниже также приводятся некоторые соответствующие 
положения из двух ключевых международных документов, 
которые имеют отношение ко всем группам заключенных, 
описанных в этом разделе, в том числе к их потребностям в 

Заключённые с особыми потребностями

17. Заключенные с особыми потребностями

Alex Gatherer, Tomris Atabay, Fabienne Hariga
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области здравоохранения и ухода. Эти документы, как и другие 
стандарты, относящиеся к конкретным группам, запрещают 
любую дискриминацию в отношении права всех заключенных, 
в том числе заключенных различного происхождения и 
потребностей, на наивысший достижимый уровень физического 
и психического здоровья:

Международный пакт о гражданских и 
политических правах

Статья 26

Все люди равны перед законом и имеют 
право без всякой дискриминации на равную 
защиту закона. В этом отношении всякого 
рода дискриминация должна быть запрещена 
законом, и закон должен гарантировать 
всем лицам равную и эффективную защиту 
против дискриминации по какому бы то 
ни было признаку, как-то  расы, цвета кожи, 
пола, языка, религии, политических или иных 
убеждений, национального или социального 
происхождения, имущественного положения, 
рождения или иного обстоятельства. (2)

Международный пакт об экономических, 
социальных и культурных правах

Статья 12 (1)

Участвующие в настоящем Пакте государства 
признают право каждого человека 
на наивысший достижимый уровень 
физического и психического здоровья. (3)

Общие принципы медико-санитарной помощи
Исправительные учреждения должны защищать 

физическое и психическое здоровье и благополучие 
заключенных. Эту сложную в условиях устаревших и 
переполненных тюрем задачу представляется возможным 
решить, только следуя общим принципам медико-санитарной 
помощи, указанным в этом руководстве. К ним относятся: 
принцип уважения к индивидуальности каждого заключенного; 
важность целостного подхода; необходимость обеспечения 
базового ухода, который предусматривает надлежащее 
питание, физические упражнения и конструктивное проведение 
времени; поддержание контактов с семьей и друзьями; 
поддержание надежды на будущее. 

Лечение в исправительных учреждениях
Медицинское обследование при поступлении в 

тюрьму позволяет выявить, имеет ли заключенный особые 
потребности. Если это так, требуется более полное оценивание 
для установления диагноза и составления плана лечения. Даже 
в странах с хорошими возможностями и развитой системой 
государственного медицинского обслуживания существует 
невысокая вероятность того, что заключенный поступит в 
исправительное учреждение со справкой, в которой будет 
указано состояние его здоровья или наличие у него аллергии, но 
эти проблемы нужно выявлять и отмечать. Если заключенный 

является иностранцем и достает лекарства в стране своего 
происхождения, это должно обсуждаться с тюремным 
фармацевтом или быть доведено до сведения работника 
здравоохранения в тюрьме, с тем, чтобы своевременно 
получить местные эквиваленты. Сведения о предоставленном 
лечении должны содержаться в письменном виде и четко 
указывать количество и частоту обращений к врачу. Качество 
лечения, как правило, измеряется в сравнении с тем, как 
оно предоставляется гражданам на свободе. Невозможно 
удовлетворить каждый запрос, поскольку некоторые из них 
могут быть нереалистичными или необоснованными. Однако 
все запросы должны тщательно рассматриваться, и в случаях 
невозможности их удовлетворения необходимо делать запись о 
предмете запроса с указанием причин, по которым он не может 
быть выполнен. Стандарт лечения должен быть достаточным, 
чтобы справиться с болезнью, а также должен соответствовать 
установленным медицинским заключениям. 

Надлежащая тюрьма или место содержания 
под стражей

Тюремные власти обязаны признавать, что 
заключенные с особыми потребностями должны допускаться в 
тюрьмы, которые соответствуют их потребностям и в которых 
предоставляется необходимая помощь. Это создает проблемы 
для тюремного персонала, которого не информируют о том, 
какие именно заключенные поступают в исправительное 
учреждение, и какие особые потребности у них могут быть. Таким 
образом, важно, чтобы вся система уголовного правосудия была 
готова надлежащим образом обращаться с заключенными 
с особыми потребностями. В случаях серьезных психических 
заболеваний должна существовать возможность на ранней 
стадии уголовного процесса перевести лицо в учреждение со 
специальными условиями, необходимыми для его лечения. 
Очень сложно отвечать потребностям заключенных с тяжелыми 
физическими недостатками или с несколькими серьезными 
проблемами здоровья. В то время, как планировать действия 
при каждом случае редкого заболевания невозможно, общий 
план действий при наиболее распространенных заболеваниях 
и рекомендации по действиям в чрезвычайных ситуациях 
должны быть неотъемлемой частью хорошо организованной 
системы здравоохранения в местах лишения свободы. 

Надлежащие способ содержания под стражей
Европейский суд по правам человека дал определение 

надлежащему способу содержания под стражей в решении 
по делу Feher v. Hungary (2013); он может применяться к 
любым заключенным, в том числе и заключенным с особыми 
потребностями. Суд подчеркнул, что государства должны 
обеспечить, чтобы «способ и метод исполнения меры наказаний 
не подвергали человека лишениям и страданиям, мера 
которых превышает неизбежный уровень страданий, присущий 
заключению» (4). Надлежащий способ содержания под стражей 
зависит от подготовки тюремного персонала и обычаев в 
тюрьме, установленных высшим руководством. Также для этого 
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требуется наличие определенных знаний и позиции, которые 
способствуют удовлетворению вышеуказанных требований 
в отношении всех заключенных с особыми потребностями. 
Ввиду важности этого вопроса в данное руководство включен 
соответствующий раздел. Кроме этого, для удовлетворения 
особых потребностей требуется проведение совместной 
подготовки и междисциплинарного обучения в целях 
повышения способности персонала реагировать на сложные 
потребности лиц наиболее комплексно и эффективно. 

Некоторые важные сообщения
Трудности, с которыми сталкиваются политики, 

суды и администрации исправительных учреждений при 
удовлетворении особых потребностей заключенных, требуют 
применения подхода, который предполагает тщательное 
выполнение следующих аспектов. Во-первых, тюрьмы должны 
удовлетворять потребности явного большинства заключенных, 
которые сравнительно молоды и испытывают относительную 
нехватку необходимых условий. Во-вторых, лишение свободы 
должно рассматриваться в качестве крайней меры. Это 
особенно важно в случае пожилых людей или людей с сильными 
ограничениями: следует уделить серьезное внимание 
альтернативам содержания в тюрьме, а также иным видам 
наказания, поскольку часто это является лучшим вариантом 
обеспечения гуманного и приемлемого способа выполнения 
судебного решения. В-третьих, оценивая то, каким образом, 
где и какое лечение нужно проводить, следует помнить, 
что в тюрьмах проблемы людей неизбежно обостряются. 
В-четвертых, поскольку заболевания, как и инвалидность, 
могут со временем прогрессировать, необходимо проводить 
регулярный мониторинг и повторное оценивание. В-пятых, 
большинство заключенных с особыми потребностями страдают 
от более чем одного серьезного заболевания и имеют несколько 
сложных потребностей, так что осмотры и лечение должны 
происходить на основе комплексного подхода. Наконец, 
в то время, как профессионализм тюремного персонала 
повышается, а его подготовка и непрерывное обучение, 
вероятно, будет расширяться, многие пенитенциарные службы 
сталкиваются с трудностями при выборе подходящих лиц, 
готовых работать в тюрьмах, особенно учитывая ограничения, 
связанные со статусом и размером заработной платы. Учитывая 
необходимость поддерживать довольно сложные режимы 
предоставления помощи, а также необходимость владеть 
знаниями и пониманием широкого круга связанных с этим 
проблем, профессионализм тюремного персонала должен 
стать ключевым приоритетом, и персонал должен получать 
значительную квалифицированную поддержку для того, 
чтобы в большинстве тюремных систем особые потребности 
заключенных удовлетворялись надлежащим образом.

Заключенные с физическими ограничениями
Все большее количество заключенных имеют 

физические недостатки. В частности, это связано со старением 
населения тюрем. Принятие Конвенции Организации 
Объединенных Наций о правах инвалидов (5), которая 

вступила в силу в мае 2008 г., наложило на тюремные власти 
и медицинские службы четкие обязательства в отношении 
лечения и предоставления помощи заключенным с 
ограничениями. В частности, в статье 25 Конвенции речь идет 
о праве на здоровье инвалидов, а именно:

Государства-участники признают, что 
инвалиды имеют право на наивысший 
достижимый уровень здоровья без 
дискриминации по признаку инвалидности. 
Государства-участники принимают все 
надлежащие меры для обеспечения 
доступа инвалидов к услугам в сфере 
здравоохранения, учитывающим гендерную 
специфику, в том числе к реабилитации 
по состоянию здоровья. В частности, 
государства-участники: а) обеспечивают 
инвалидам тот же набор, качество и 
уровень бесплатных или недорогих услуг и 
программ по охране здоровья, что и другим 
лицам, в том числе в области сексуального 
и репродуктивного здоровья и по линии 
предлагаемых населению государственных 
программ здравоохранения;…

В пункте 50 Recommendation No. R (98) 7 of the 
Committee of Ministers to member states concerning the ethical 
and organisational aspects of health care in prison [Рекомендация 
№ R (98) 7 Комитета министров Совета Европы об этических 
и организационных аспектах охраны здоровья в тюрьмах] 
содержатся важные указания по размещению заключенных с 
ограничениями и пожилых заключенных (6):

Заключенные с серьезными физическими 
недостатками и заключенные преклонного 
возраста должны быть размещены таким 
образом, чтобы обеспечить, насколько это 
возможно, нормальную жизнь; кроме того, 
они не должны содержаться отдельно от 
остальных заключенных. В целях помощи 
колясочным и иным инвалидам структурные 
изменения должны осуществляться на уровне, 
аналогичном тому, который предоставляется 
на свободе.

Информацию о других соответствующих положениях 
и международных стандартах можно найти в Handbook on 
prisoners with special  needs (1).

Вопросы здравоохранения  

Заключенным с физическими ограничениями 
необходимы некоторые услуги, которые могут быть 
недоступны во всех тюрьмах, например, физиотерапия, 
трудотерапия, а также регулярные обследования здоровья 
полости рта, зрения и слуха и лечение соответствующих 
заболеваний. Для того, чтобы эти услуги стали доступным для 
заключенных, необходимо обеспечить тесное сотрудничество 
с медицинскими службами на свободе. Конкретные проблемы 
со здоровьем, которые могут возникнуть в случае, если 
заключенный передвигается с помощью инвалидной коляски 

Заключённые с особыми потребностями



164

Здоровье в исправительных учреждениях

или имеет ограниченную подвижность, включают, например, 
пролежни, которые следует выявлять как можно раньше для 
предоставления соответствующей помощи и предотвращения 
ухудшений. Некоторые заключенные-инвалиды, особенно те, 
кто страдает сенсорными нарушениями, подвергаются риску 
развития психических нарушений, так как испытываемая 
ими изоляция может усилиться в тюремной среде. Принимая 
во внимание проблемы с коммуникацией, с которыми 
сталкиваются заключенные с сенсорными нарушениями, 
должна представляться помощь для того, чтобы они имели 
равный доступ к услугам адвоката. 

Надлежащее исправительное учреждение

Следует проводить тщательный анализ того, 
соответствуют ли специфические условия тюрьмы, такие 
как лестницы, кровати, доступ к туалету и душевым, доступ 
к исправительным программам и комнатам для отдыха 
ограничениям заключенного. В соответствии с рекомендацией 
Совета Европы (см. выше), для удовлетворения потребностей 
заключенных с физическими недостатками могут понадобиться 
структурные изменения. Например, в камерах могут быть 
помещены поручни, для ориентирования в пространстве 
могут быть использованы яркие цвета, чтобы их видели люди 
с нарушениями зрения, а для упрощения входа в помещение 
лиц, которые перемещаются на инвалидной коляске, могут 
быть использованы пандусы. 

Надлежащее содержание

Лица с ограничениями очень уязвимы к унижениям и 
насилию. Планы по преодолению стигматизации, дискриминации 
и издевательств должны стать частью механизма решений 
проблем, связанных с такими заключенными, и должны быть 
отражены в процессах подготовки тюремного персонала. 

Представители этнических меньшинств и 
коренных народов

Во многих странах в тюрьмах содержится избыточное 
количество представителей этнических меньшинств и коренных 
народов. Это важно помнить при оценивании планов по 
лечению и предоставлению помощи этим группам контингента 
исправительных учреждений. Вопрос, почему это происходит, 
может стать полезной темой для обсуждения среди сотрудников 
в качестве составляющей их непрерывного обучения. Важно 
не допускать какую-либо дискриминацию в обращении с 
членами этих групп, в том числе в предоставлении им медико-
санитарной помощи, что на практике требует некоторых 
дополнительных соображений. Международная конвенция о 
ликвидации всех форм расовой дискриминации, а также статья 
38 Общей рекомендации XXXI Комитета по ликвидации расовой 
дискриминации о предупреждении расовой дискриминации в 
процессе отправления и функционирования системы уголовного 
правосудия предусматривают следующее:

38. Если лица, принадлежащие к группам, 
упомянутым в последнем пункте преамбулы, 
отбывают наказание в виде лишения свободы, 

то государствам-участникам надлежит: 

a)   гарантировать этим лицам пользование 
всеми правами, которые признаются 
за заключенными в соответствующих 
международных нормах, в частности правами, 
особо учитывающими их положение: 
правом на уважение их религиозных и 
культурных традиций, правом на уважение 
их привычек в области питания, правом на 
поддержание связей с семьей, правом на 
помощь переводчика, правом на получение 
базовых социальных услуг и, в случае 
необходимости, правом на консульскую 
помощь. Предоставляемая заключенным 
медицинская, психологическая и социальная 
помощь должна учитывать особенности их 
культуры;…

Полный обзор характеристик, на основании которых 
определяются эти категории заключенных, можно найти в 
Handbook on prisoners with special  needs (1).

Вопросы здравоохранения  

Осознание потребностей этнических меньшинств и 
коренных народов включает в себя некоторое понимание 
различий в традициях, религии и языке. Некоторые члены таких 
групп могут не знать язык, который наиболее часто используется 
в тюрьме. Очень важно, чтобы во время медицинских осмотров 
и консультаций им предоставлялся устный перевод, и чтобы 
письменная и визуальная информация касательно вопросов 
здравоохранение была доступна на языках меньшинств, 
более всего представленных в тюрьмах. Отношения этих 
групп с работниками здравоохранения могут быть осложнены 
дискриминацией, которую они испытали, или считают, что 
испытали, а также физическими и словесными оскорблениями, 
которым они, возможно, были подвергнуты. Полезными могут 
быть добровольные службы, которые работают по вопросам, 
связанным с  потребностями этих групп. Члены этих групп 
могут иметь особые потребности в области здравоохранения 
в результате того, что во многих обществах они становятся 
жертвами социально-экономической маргинализации. Они, как 
правило, не получают должного медицинского обслуживания до 
лишения свободы и могут иметь более высокий риск некоторых 
заболеваний, например, ИППП, а также проблем со здоровьем, 
связанных с употреблением психоактивных веществ. Нельзя 
допускать каких-либо различий в оказании медицинской 
или сестринской помощи, наоборот, следует сознательно 
укреплять уважение и доверие между ними и работниками 
здравоохранения. 

 Надлежащее исправительное учреждение

Расположение тюрьмы (расстояние от места 
происхождения заключенного) может иметь влияние на 
психическое благополучие членов некоторых групп коренного 
населения, поскольку семья является центральным элементом 
в некоторых общинах коренных народов и имеет решающее 
значение для благополучия отдельных лиц. Нарушение 
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семейных и общинных связей может оказывать особенно 
вредное воздействие на психическое здоровье представителей 
коренного населения, особенно на женщин.

 Надлежащее содержание

Правильный способ содержания под стражей играет 
ключевую роль в удовлетворении потребностей представителей 
национальных меньшинств и коренных народов. Отношение 
персонала и понимание разнообразия должны быть частью 
его квалификации. Кроме того, при оценке и распределении 
этих заключенных следует стремиться к тому, чтобы они не 
содержались совместно с любыми другими заключенными, 
которые могут представлять угрозу их безопасности, такими 
как заключенные, которые, как известно, имеют расовые или 
этнические предрассудки или в прошлом применяли насилие 
против представителей групп меньшинств. 

Заключенные-иностранцы
В последнее время наблюдается заметное увеличение 

числа иностранных граждан в тюрьмах стран Западной 
Европы. Поэтому тюремным службам нужно иметь готовые 
стратегии и планы по удовлетворению их общих потребностей. 
В своей Рекомендации № R (84) 12 в отношении заключенных-
иностранцев 1984 г. Совет Европы дает конкретные инструкции 
по лечению заключенных-иностранцев, требуя (среди прочего), 
чтобы власти, по мере возможности, принимали меры для 
смягчения неудобств, с которыми сталкивается эта группа 
заключенных (8). Это требование распространяется и на 
здравоохранение, уровень которого может отличаться от того, 
который существует в странах происхождения заключенных:

 13. С иностранными заключенными, которые 
на практике не могут пользоваться всеми 
удобствами, которые предоставляются 
гражданам, и чьи условия содержания под 
стражей, как правило, хуже, нужно обращаться 
таким образом, чтобы уравновесить, 
насколько это может быть возможно, эти 
недостатки.

Вопросы здравоохранения  

Самой серьезной проблемой для иностранных 
заключенных является коммуникация. Очень важно, чтобы  
тюремные службы прилагали все усилия для обеспечения 
устного перевода во время медицинских осмотров (при 
необходимости), чтобы избежать недоразумений и осложнений 
со здоровьем. Также важно заверить иностранных граждан, 
которые не говорят на языке страны, в которой они находятся в 
заключении, что к их потребностям будут относиться серьезно. 
Тем не менее, следует помнить о возможности непонимания, и 
поэтому могут быть необходимы последующие обсуждения с 
работниками здравоохранения. Оценивание должно учитывать 
возможность наличия тропических заболеваний или тех, 
которые являются эндемическими в стране происхождения, 
но редко встречаются в стране заключения. При постановке 
диагноза и составлении плана лечения может понадобиться 

помощь специалиста. 

Наиболее важно, что общая информация, информация 
о состоянии здоровья, пропаганда здорового образа 
жизни и материалы касательно снижения вреда (листовки, 
аудиовизуальные материалы) должны быть доступны на 
разных языках и, с помощью словаря, адаптированы к уровню 
образования контингента исправительных учреждений. 

Надлежащее исправительное учреждение

Заключение в чужой стране может осложнить 
поддержание семейных контактов или планирование жизни 
после освобождения. Поскольку это не самая легкая проблема, 
тюремные власти могут попытаться решить ее, позволяя 
иностранным заключенным делать больше телефонных 
звонков родным с более гибким графиком, содействуя в 
установлении контактов с помощью технических средств, 
таких как Skype, если это возможно, а также давая разрешение 
на более длительные посещения для членов семьи, 
приехавших из-за границы. Передача заключенного в страну 
происхождения, если он не является резидентом в стране 
заключения, должна обсуждаться с заключенным на ранних 
стадиях, и процедура такой передачи должна инициироваться 
в том случае, если заключенный на это согласен. Страны могут 
иметь двусторонние соглашения касательно передачи или 
репатриации заключенных, и их механизмы должны быть 
задействованы в случае такой необходимости для целей 
поддержания здоровья.  

Надлежащее содержание

Большая часть тюремного персонала, скорее всего, 
имеет определенные национальные предрассудки, поэтому 
понять и принять разное происхождение заключенных 
является для них еще одним испытанием. Тем не менее, все, 
кто работает в тюрьме, должны одинаково и без какой-либо 
дискриминации относиться ко всем заключенным. В этом 
отношении решающее значение будет иметь не допускающая 
дискриминации тюремная политика, а также подготовка и 
повышение профессиональной квалификации персонала. 
Снова следует повторить, что при оценивании и распределении 
заключенных иностранцев необходимо стремиться к тому, 
чтобы они не содержались совместно с заключенными, которые 
могут представлять для них опасность по причине своих 
националистических взглядов и применять насилие на основе 
этих взглядов.  

Заключенные-лесбиянки, геи, бисексуалы и 
транссексуалы 

Заключенные-лесбиянки, геи, бисексуалы и 
транссексуалы (ЛГБТ) составляют особо уязвимую группу в связи 
с повышенным риском дискриминации и злоупотреблений в 
закрытой среде. По сравнению с другими группами, описанными 
в текущем разделе, с этой связана дополнительная трудность, 
поскольку в некоторых странах однополые отношения между 
взрослыми по обоюдному согласию считаются преступлением 

Заключённые с особыми потребностями
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приемах. Заключенным транссексуалам, которые провели 
операцию, может требоваться особое внимание и 
специализированная помощь. Заключенным с гендерной 
дисфорией должно обеспечиваться такое же лечение, которое 
доступно и на свободе, например, гормональная терапия, а 
также психологическая поддержка в случае необходимости. 
Заключенные-ЛГБТ могут также нуждаться в консультировании 
касательно проблем психического здоровья, связанных с 
виктимизацией. Необходимо наладить тесное сотрудничество 
с общественными организациям, работающими в сфере ЛГБТ, 
и специализированными медицинскими службами, чтобы 
обеспечить дополнительную помощь специалистов извне 
тюрьмы, в том числе профессионалов с дополнительным 
опытом и навыками в этой сфере, для оказания медико-
санитарной помощи этим заключенным таким образом, чтобы 
эффективно удовлетворять возможные требования, которые 
указаны выше.

Надлежащее исправительное учреждение

Уязвимость этих заключенных, особенно уязвимость 
к насилию (в том числе сексуальному насилию), должна быть 
тщательно учтена при распределении заключенных в тюрьме. 
Хотя это является прерогативой руководства тюрем, работники 
здравоохранения должны дать понять, что безопасность 
имеет большое значение для защиты психического здоровья 
и физической неприкосновенности этих заключенных, и что 
защита и поддержка являются важными требованиями при 
обеспечении эффективного лечения любой болезни. 

Надлежащее содержание

Как указано выше, для обеспечения надлежащих 
условий содержания персонал нуждается в принятых на 
государственном уровне стратегиях, а также в руководстве со 
стороны старших начальников. Сами заключенные обычно не 
сообщают о проблемах виктимизации, агрессии и унижений, 
поскольку они слишком хорошо понимают возможность мести 
за это. Основным принципом классификации и распределения 
должно быть размещение заключенных-ЛГБТ в зависимости от 
того, какая среда сможет лучше обеспечить их безопасность, при 
этом следует стремиться в максимально возможной степени 
избегать сегрегации или изоляции, если сами заключенные не 
просят об этом. При распределении таких заключенных должны 
быть приняты во внимание, насколько это возможно, их 
пожелания и замечания, особенно в случаях транссексуальных 
заключенных. Когда трансгендерных заключенных размещают 
в соответствии с их полом при рождении, особенно когда 
мужчина, поменявший пол, помещается к мужчинам, это 
может приводить к сексуальному насилию и изнасилованиям. 

Заключенные пожилого возраста
Во многих странах пожилые заключенные образуют 

возрастающую долю тюремного контингента. Разделительная 
линия часто берется на уровне 50, 55 или 60 лет из-за 
предположения, что в уязвимых группах населения старение, 
как правило, ускоряется примерно на 10 лет. В то время 

согласно различным нормам морали или закона. По этой 
причине большое значение имеет наличие разработанных 
на высшем уровне стратегий относительно представителей 
данной уязвимой группы в тюрьмах. Соответствующие 
международные стандарты, относящиеся к обращению с 
ЛГБТ в тюрьмах, указываются в принципе 9 Джокьякартских 
принципов применения международно-правовых норм о 
правах человека в отношении сексуальной ориентации и 
гендерной идентичности «Право на гуманное обращение 
при содержании под стражей (9)»14, выдержки из которого 
приводятся ниже:

 Государства: 
А. Обеспечивают, чтобы заключение 
под стражу не влекло дальнейшей 
маргинализации по признаку сексуальной 
ориентации или гендерной идентичности и 
не создавало риска насилия, недозволенного 
обращения или физических, психологических 
или сексуальных посягательств; 
 
Б. Обеспечивают доступ к врачебной помощи 
и консультированию в объеме, который 
соответствовал бы нуждам задержанных, 
с учетом любых особенностей лиц в 
зависимости от их сексуальной ориентации 
или гендерной идентичности, в том числе 
в отношении репродуктивного здоровья, 
доступа к информации о ВИЧ/СПИДе и 
соответствующему лечению, а также доступа, 
где это необходимо, к гормональной и иной 
терапии и лечению, связанному с изменением 
пола;

Определения каждой группы и другую полезную 
информацию можно найти в Handbook on prisoners with special  
needs (1).

Вопросы здравоохранения  

Основное различие с точки зрения потребностей 
здравоохранения для этой группы касается возможности 
наличия ИППП, так как ее представители часто вели или были 
вынуждены вести способ жизни, который включал в себя 
рискованное поведение. Поскольку заключенные-ЛГБТ имеют 
высокий риск быть изнасилованными, они также подвергаются 
высокому риску заражения ВИЧ-инфекцией/СПИДом в тюрьмах. 
Работники здравоохранения должны консультировать их как 
во время приема и оценивания, так и на терапевтических 

14 В 2006 г. Международная комиссия юристов и 
Международная служба по правам человека от имени коалиции 
правозащитных организаций разработали свод международных 
правовых принципов применения международно-правовых 
норм о правах человека в отношении сексуальной ориентации 
и гендерной идентичности, с тем, чтобы привнести большую 
ясность и согласованность в обязательства государств в области 
прав человека. После встречи экспертов, состоявшейся в 
Джокьякарте, Индонезия, с 6 по 9 ноября 2006 г., эксперты из 
25 стран единогласно приняли Джокьякартские принципы 
применения международно-правовых норм о правах человека в 
отношении сексуальной ориентации и гендерной идентичности 
(Джокьякартские принципы).
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как конкретных стандартов, применимых исключительно к 
пожилым заключенным нет, Recommendation No. R (98) 7 (6), 
упомянутая выше, включает в себя некоторые положения, 
которые применяются для пожилых заключенных. Статьи 13 и 
14 Принципов Организации Объединенных Наций в отношении 
пожилых людей регулируют потребности всех людей пожилого 
возраста, в том числе заключенных (10):

13. Пожилые люди должны иметь возможность 
на соответствующем уровне пользоваться 
услугами попечительских учреждений, 
обеспечивающих защиту, реабилитацию, 
а также социальное и психологическое 
стимулирование в гуманных и безопасных 
условиях. 

14. Пожилые люди должны иметь возможность 
пользоваться правами человека и основными 
свободами, находясь в любом учреждении, 
обеспечивающем кров, уход или лечение, 
включая полное уважение их достоинства, 
убеждений, нужд и личной жизни, а также 
права принимать решения в отношении ухода 
за ними и качества их жизни. 

См. также раздел 19 данной публикации.

Вопросы здравоохранения  

Заключенные, которые попадают в тюрьму в пожилом 
возрасте, могут получать другое лечение, чем те, кто стареет 
в заключении. В первом случае могут присутствовать 
значительные истории болезни, которые можно проверить 
при приеме, многие из таких заключенных могут проходить 
долгосрочное профилактическое лечение – например, 
такими лекарствами, как аспирин или средства для снижения 
уровня холестерина. Поскольку тюрьмы обязаны защищать 
физическое и психическое здоровье заключенных, следует 
применять принцип непрерывной помощи и продолжения 
лечения, которое было начато вне тюрьмы, принимая во 
внимание результаты обследования, проводимого при 
приеме. Следует иметь в виду воздействие нездорового 
образа жизни и недостаточной медицинской помощи в годы, 
предшествовавшие лишению свободы. Пожилые заключенные, 
как правило, могут страдать от хронических и множественных 
проблем со здоровьем, включая сердечные и легочные 
проблемы, диабет, гипертонию, рак, болезнь Альцгеймера, 
болезнь Паркинсона, язвы, ослабление слуха и зрения, потерю 
памяти, а также ряд физических ограничений, в том числе 
стоматологические проблемы и связанные с ними трудности 
при пережевывании пищи. Злоупотребление алкоголем также 
отмечается как широко распространенная проблема в этой 
группе. Кроме того, на психическое самочувствие пожилых 
заключенных влияет депрессия и страх смерти, в частности, 
смерти в тюрьме. В результате, заключенным старшего 
возраста в большинстве случаев требуется ряд медицинских 
услуг, в том числе медицинское, психологическое лечение, 
а также диетотерапия. Таким образом, здравоохранение 
пожилых заключенных требует участия многопрофильной 

бригады специалистов, которая, как минимум, должна состоять 
из врача, медсестры и психолога. Тюремные власти должны 
наладить тесное сотрудничество со службами здравоохранения 
для обеспечения специальной помощи, которая должна 
предоставляться медицинскими службами за пределами 
тюрьмы. 

Желательно, чтобы во время приема проводился 
скрининг для установления любых физические трудностей 
(например, нарушений слуха и зрения или снижения 
подвижности), с которыми сталкивается заключенный, для 
обеспечения надлежащего медицинского обслуживания и 
помощи. 

Администрация исправительных учреждений должна 
гарантировать удовлетворение специальных диетических 
потребностей пожилых заключенных для поддержания их 
здоровья и предотвращения серьезных нарушений здоровья. 

Надлежащее исправительное учреждение

В большинстве стран пока еще нет верхнего возрастного 
предела в отношении лишения свободы, но физические 
требования следует пересмотреть в связи с вероятным 
развитием недееспособности у пожилых заключенных. Как и 
в случае с рядом прочих категорий тюремного контингента, 
описанных в этом разделе, следует рассматривать, когда это 
возможно, альтернативные варианты тюремного заключения, 
учитывая при этом вероятное вредное воздействие лишения 
свободы на пожилых заключенных, а также расходы, 
связанные с организацией питания ввиду их многочисленных 
потребностей здоровья. Поскольку заключенные старшего 
возраста, вероятно, также включают в себя и высокую долю 
заключенных с физическими ограничениями, возможно, для их 
содержания понадобится реализовать структурные изменения, 
чтобы облегчить их подвижность в тюрьме, а также обезопасить 
их от несчастных случаев. 

Надлежащее содержание

Recommendation No. R (98) 7 предполагает, что 
заключенные «пожилого возраста должны быть размещены 
таким образом, чтобы, насколько это возможно, обеспечивалась 
их нормальная жизнь, и не должны содержаться отдельно 
от остальных заключенных» (6). Определение надлежащего 
места содержания должно основываться на тщательной 
оценке индивидуальных потребностей. В целом, позволяя 
заключенным старшего возраста жить с общим контингентом 
тюрьмы, важно защитить их от изоляции и обеспечить их 
доступ ко всем программам и мероприятиям, предлагаемым 
в тюрьме. В то же время, необходимо принимать во внимание 
их специальные потребности в размещении, которые 
упомянуты выше. Ежедневные трудности, с которыми 
сталкиваются пожилые заключенные, вероятно, будут легко 
понятны персоналу, так как на сегодняшний день пожилые 
люди проживают в большинстве обществ. Состояние таких 
заключенных в тюрьме (как физическое, так и психическое) 
также может ухудшаться быстрее, что может проявляться, 

Заключённые с особыми потребностями



168

Здоровье в исправительных учреждениях

например, в потере слуха или проблемах с памятью или 
зрением. Такого рода проблемы должны выявляться 
посредством регулярного мониторинга. 
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Основные тезисы
•	 По всему миру женщины составляют меньшинство 

заключенных, в среднем их доля варьируется от 2% до 9% 
контингента исправительных учреждений разных стран.

•	 Большинство женщин осуждены за совершение 
ненасильственных преступлений и преступлений, 
связанных с наркотиками или имуществом. Многие из них 
отбывают короткие сроки.

•	 У многих женщин-заключенных есть дети, и часто они 
являются единственными или основными лицами, 
которые осуществляют уход за своими детьми.

•	 Заключенные-женщины имеют сложные потребности, 
особенно потребности, связанные с их физическим и 
психическим здоровьем. Среди них часто отмечаются 
посттравматические стрессовые расстройства.

•	 Женщины-заключенные имеют психические нарушения 
намного чаще, чем и общее население, и мужчины-
заключенные. Существует тесная связь между уголовным 
поведением, психическими и физическими заболеваниями 
женщин.

•	 Часто ключевым фактором совершения женщинами 
преступлений являются наркотики. Большая доля 
женщин-заключенных страдают от проблем, связанных 
с наркотиками. Распространенность проблемного 
употребления наркотиков среди женщин-заключенных 
выше, чем среди мужчин.

•	 При попадании в исправительные учреждения женщины 
больше, чем мужчины, подвержены риску инфицирования 
ВИЧ, ВГС, заболеваниями репродуктивной системы и 
ИППП, например, хладимиозом, гонореей и сифилисом.

•	 Женщины в три раза чаще, чем мужчины, заявляют о 
пережитом до заключения под стражу опыте насилия 
(физического или сексуального).

•	 Медицинские службы исправительных учреждений 
должны признавать специальные половые и гендерные 
потребности женщин в отношении охраны здоровья, 
медико-санитарная помощь должна учитывать 
индивидуальные особенности женщин-заключенных и 
предоставляться комплексно и на принципах гуманности.

•	 В исправительных учреждениях должна проводиться 
подготовка персонала с учетом гендерных аспектов, 
а также подготовка по конкретным вопросам охраны 
здоровья женщин.

Введение
Женщины составляют особую часть контингента 

исправительных учреждений, что в первую очередь связано 
с половым и гендерным неравенством. По всему миру доля 
женщин-заключенных невелика: как правило, они составляют 
от 2% до 9% контингента исправительных учреждений. 
Только в 12 пенитенциарных системах стран мира доля 
женщин превышает 9% (1). Хотя женщины составляют 
меньшинство среди заключенных, количество женщин в 
исправительных учреждениях все же увеличивается, и темпы 
роста их количества часто выше,  чем у мужчин. Например, в 
Соединенном Королевстве (Англии и Уэльсе) в течение 1990–
2006 гг. количество женщин-заключенных выросло более чем 
на 200%, в то время как количество мужчин-заключенных 
– на 50% (2). В некоторой степени это увеличение может 
быть связано с всемирными тенденциями перемещения 
женщин, вызванного войнами, социальной напряженностью, 
экономическим кризисом и гендерной нечувствительностью 
систем уголовного правосудия.

Женщины-заключенные часто происходят из 
неблагополучных семей, и многие из них перед заключением 
под стражу сталкивались с физическим или сексуальным 
насилием, зависимостью от алкоголя или наркотиков или 
ненадлежащей медико-санитарной помощью (3). Большинство 
женщин осуждены за совершение ненасильственных 
преступлений и преступлений, связанных с наркотиками или 
имуществом. Это означает, что многие из них отбывают короткие 
сроки, и, соответственно, текучесть женского контингента 
исправительных учреждений высока (4). Ввиду того, что многих 
странах  количество исправительных учреждений для женщин 
невелико, в них часто содержатся женщины, осужденные 
за разные виды преступлений. Это означает, что режим для 
всех определяется исходя из необходимости принимать 
повышенные меры безопасности, относящиеся к заключенным 
из групп повышенного риска (5). 

Учитывая то, какой образ жизни многие женщины вели 
перед заключением под стражу, вполне возможно, что впервые 
доступ к медико-санитарной помощи, социальной поддержке 
и консультациям они получают именно в исправительном 
учреждении. Тюремные службы должны уделять особое 
внимание особым потребностям женщин, в том числе 
потребностей в отношении охраны здоровья, и предоставлять 
гендерно-чувствительные услуги, при этом признавая 
возможность расширения прав и поддерживая решения 
женщин, направленные на охрану и укрепление здоровья.

В этом разделе обсуждаются вопросы охраны здоровья 
женщин в исправительных учреждения, в частности:

Охрана здоровья женщин в исправительных учреждениях

18. Охрана здоровья женщин в исправительных учреждениях

Brenda van den Bergh, Emma Plugge, Isabel Yordi Aguirre 
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•	 насилие и жестокое обращение;

•	 употребление психоактивных веществ;

•	 нарушения психического здоровья;

•	 инфекционные заболевания;

•	 репродуктивное здоровье;

•	 здоровье полости рта.

Особое внимание уделяется состоянию детей матерей, 
находящихся под стражей. Последняя часть раздела касается 
организации медико-санитарной помощи женщинам-
заключенным и возможностей укрепления здоровья. 

Насилие и жестокое обращение
Многие заключенные до или во время пребывания под 

стражей переживали насилие, часто гендерно-обусловленное 
насилие со стороны их половых партнеров. Женщины в три раза 
чаще, чем мужчины, заявляют о пережитом до заключения под 
стражу опыте насилия или жестокого обращения (физического 
или сексуального) (6). Женщины, пострадавшие от насилия 
до попадания в тюрьму, могут иметь низкую самооценку, 
неразвитые жизненные навыки и недостаток доверия. Насилие 
также связано с негативными последствиями для физического 
и психического здоровья, в том числе для репродуктивного 
здоровья.

Важно, чтобы при попадании в тюрьму проводилось 
выявление женщин, пострадавших от насилия до заключения 
под стражу. Необходимо принимать во внимание возможный 
риск повторной травматизации в связи с некоторыми 
условиями содержания под стражей, например, во время 
личного досмотра интимных мест. Женщинам необходимо 
предоставлять консультации и поддержку, в том числе и после 
освобождения.

Употребление психоактивных веществ
Часто ключевым фактором совершения женщинами 

преступлений являются наркотики. Большая доля женщин-
заключенных страдают от проблем, связанных с наркотиками. 
Распространенность проблемного употребления наркотиков 
среди женщин-заключенных выше, чем среди мужчин. По 
оценкам, около 75% женщин, попадающих в исправительные 
учреждения, на момент задержания имели те или иные 
проблемы, связанные с наркотиками. 

В целом, для женщин, употребляющие психоактивные 
вещества, характерны такие признаки. Они имеют более 
низкий уровень ресурсов (образования, трудоустройства 
и доходов). Более вероятно, что они живут с партнерами, 
также имеющими проблемы с употреблением психоактивных 
веществ, и воспитывают детей, находящихся на их иждивении. 
Также более вероятно, что они будут сталкиваться с тяжелыми 
проблемами в начале лечения их зависимости. Такие женщины 
чаще, чем мужчины, имеют травмы, связанные с физическим 
и сексуальным насилием или нарушениями психического 

здоровья. Особенно распространены посттравматические 
стрессовые расстройства и тревожные расстройства (7).

Женщины с проблемным употреблением 
психоактивных веществ нуждаются в лечении. Основная 
сложность заключается в том, что пенитенциарные 
учреждения часто не могут гарантировать доступности 
такого лечения. Гендерно-чувствительный подход к охране 
здоровья женщин всегда должен принимать во внимание 
необходимость предоставления специализированного 
лечения зависимости. Доказано, что наиболее эффективным 
вариантом лечения зависимости от психоактивных веществ 
является заместительная терапия. Необходимо обратить 
внимание на расширение доступности заместительной терапии 
в исправительных учреждениях. Следует также обеспечить 
поддержку персонала, в том числе с помощью разработки 
четких руководящих принципов проведения такой терапии (8). 

Употребление алкоголя

Распространенность употребления алкоголя и 
зависимости от алкоголя среди женщин, попадающих в 
исправительные учреждения, варьируется от 10 до 24% (9), 
хотя результаты последних исследований свидетельствуют 
о более высоких показателях. Например, в Финляндии 51% 
женщин-заключенных имеют зависимость от алкоголя. 
Имеющиеся данные позволяют предположить, что среди 
таких женщин повышается распространенность проблем, 
связанных с алкогольной зависимостью (10). Несмотря на 
значительные расхождения в показателях, очевидно, что 
употребление алкоголя является намного более важной 
проблемой для женщин за решеткой по сравнению с теми, кто 
находится на свободе. Исследования, проведенные в некоторых 
странах, подтверждают, что женщины-заключенные чаще 
употребляют алкоголь, чем мужчины. Расстройства, связанные 
с употреблением алкоголя у женщин, связаны с множеством 
других нарушений здоровья и социальных проблем, в том числе 
бедностью, психическими заболеваниями, употреблением 
наркотиков и опытом насилия в детстве. 

Проблемы психического здоровья
Женщины-заключенные имеют психические 

нарушения намного чаще, чем и общее население, и мужчины-
заключенные (11). В том числе это касается посттравматических 
стрессовых расстройств. Травмы прямо и косвенно связаны с 
уголовным поведением, а также с психическими и физическими 
заболеваниями (12). 

Ситуация среди заключенных-женщин в Соединенном 
Королевстве (Англии и Уэльсе) характеризуется следующими 
фактами: 90% заключенных-женщин имеют диагностируемое 
психическое расстройство, злоупотребляют психоактивными 
веществами или им свойственно одновременно и то, и 
другое. У девяти из десяти имеется как минимум одно из 
нижеперечисленных: невроз, психоз, расстройство личности, 
злоупотребление алкоголем и наркозависимость (13). 
Распространенность тяжелых психических заболеваний (психоза 
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или глубокой депрессии) среди контингента заключенных 
выше, чем среди общего населения. Систематический 
обзор, проведенный в 2002 г., продемонстрировал, что 
заболеваемость психозом среди женщин-заключенных во всех 
странах мира составляет 4%, а глубокой депрессией – 12%. 
Таким образом, вероятность этих заболеваний среди женщин-
заключенных в 2–4 раза выше, чем среди общего населения.  
Кроме того, 42% женщин-заключенных в мире страдают 
личностными расстройствами, что примерно в 10 раз выше, 
чем среди населения в целом (14). Женщины-заключенные 
имеют больше рисков тяжелых психических заболеваний не 
только по сравнению с общин населением, но и с мужчинами-
заключенными. Согласно данным британского исследования, 
ежегодный показатель распространенности психоза среди 
женщин-заключенных более чем вдвое выше, чем среди 
мужчин: 110 на 1000 по сравнению с 52 на 1000 (15).

Высока вероятность ухудшения психического здоровья 
женщин в переполненных исправительных учреждениях, где 
не существует надлежащего распределения заключенных, а 
программы лечения или не выполняются, или не учитывают 
должным образом особые потребности женщин. Центральным 
компонентом политики охраны здоровья в тюрьмах должно 
быть укрепление психического здоровья и благополучия (16). 

Членовредительства и самоубийства

Самоубийства и членовредительства являются 
важным аспектом пребывания женщин под стражей. Первое 
время заключения считается периодом особенного риска. 
Исследования, проведенные по всему миру, доказывают, 
что распространенность самоубийств в тюрьмах до 10 
рез превышает этот показатель на свободе (17,18), и что 
самоубийство – основная причина смертности в местах 
лишения свободы. В отличие от гражданских условий, где 
мужчины совершают самоубийства чаще, чем женщины, в 
исправительных учреждениях риск совершения самоубийств 
среди женщин выше. С суицидальным поведением связывают 
такие факторы, как условия содержания под стражей (режим), 
травмы, полученные в детстве или во взрослой жизни, 
психические нарушения и отсутствие социальной поддержки 
(19).

В исправительных учреждениях среди женщин-
заключенных показатель членовредительства рамного выше, 
чем самоубийств. Женщины-заключенные более склонны к 
членовредительству, чем мужчины-заключенные, а также 
чем женщины на свободе. Исследование, проведенное среди 
женщин-заключенных, свидетельствует, что в течение одного 
месяца перед заключением под стражу повреждения себе 
нанесли 16% женщин (20). Среди женщин, которые совершают 
членовредительство, выше распространенность психических 
расстройств, злоупотребления алкоголем и насилия, пережитого 
в детстве или во взрослой жизни. 

Для того, чтобы снизить риск самоубийств и 
членовредительства, пенитенциарные системы обязаны 
обеспечить эффективность своих медицинских служб 

и осведомленность об этих вопросах всего персонала, 
работающего с женщинами-заключенными.

Инфекционные заболевания
По сравнению с мужчинами, среди женщин-

заключенных, попадающих в тюрьму, больше тех, кто 
инфицирован ВИЧ, вирусом гепатита В или С (21). Женщины, 
практикующие рискованное поведение, такое как занятость 
в секс-бизнесе или употребление инъекционных наркотиков, 
находятся в группе особенно высокого риска. ИППП среди 
женщин-заключенных распространены сильнее, чем 
среди мужчин-заключенных и общего женского населения. 
Это связано с тем, что они чаще практикуют рискованное 
половое поведение, в том числе занятость в секс-бизнесе, и  
употребление инъекционных наркотиков. В некоторых странах 
среди женщин в исправительных учреждениях распространен 
и сифилис, хотя в целом это редкое заболевание среди общего 
населения.

Многие ИППП у женщин не выявляются. Некоторые 
инфекции чаще протекают без симптомов, но в то же время 
могут вызывать серьезные долгосрочные нарушения здоровья, 
такие как внематочная беременность, бесплодие и синдром 
хронической тазовой боли. Они также являются важнейшим 
фактором распространения ВИЧ-инфекции, поскольку они 
повышают риск передачи вируса и снижают общий иммунитет 
женщин.

Тюремные службы обязаны удостовериться, что 
женщины, живущие с ВИЧ, получают профилактику, лечение, 
уход и поддержку, эквивалентные тем, которые доступны ЛЖВ 
в гражданских условиях, в том числе АРТ. Для недопущения 
совместного использования женщинами игл и шприцев и 
распространения ВИЧ-инфекции и прочих инфекционных 
заболеваний необходимо распространять среди них стерильное 
инъекционное оборудование. Если в исправительных 
учреждениях соответствующие программы запрещены, 
необходимо принимать другие меры по снижению вреда. ВИЧ-
позитивные женщины-заключенные или женщины в группе 
риска в связи с инфицированием, сталкиваются с такими же 
затруднениями с доступом к важнейшим услугам (в частности, 
АРТ и мерам по снижению вреда), как и мужчины, но в то 
же время они имеют еще и дополнительные потребности. 
Доказано, что гендерно-чувствительные интервенции более 
успешны, чем гендерно-нейтральные. В частности, для 
женщин-заключенных наиболее эффективными являются 
интервенции, которые направлены на профилактику ВИЧ-
инфекции в контексте взаимодействия и взаимоотношений с 
другими людьми, а также те, которые учитывают культурные 
и социально-экономические условия жизни женщин. Многие 
женщины пострадали от сексуального насилия и нуждаются в 
психологическом вмешательстве для того, чтобы справиться с 
этим опытом, а также в гендерно-чувствительных стратегиях 
расширения экономических возможностей, которые позволят 
им более эффективно обсуждать с их партнерами практики 
безопасного секса (22). 
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Репродуктивное здоровье

Женщины-заключенные входят в группу риска 
в отношении венерических заболеваний и заболеваний 
репродуктивной системы, в том числе рака и ИППП. Это связано, 
в частности, с тем, что для многих таких женщин характерны 
употребление инъекционных наркотиков, занятость в секс-
бизнесе, небезопасные половые контакты и опыт сексуального 
насилия (23). 

В стандартную процедуру медицинского обследования 
женщин в местах лишения свободы необходимо включить 
скрининг на такие заболевания, как рак шейки матки. 
Женщины-заключенные больше подвержены риску рака 
шейки-матки, и в то же время у них меньше возможностей 
пройти скрининг на него, и получить надлежащее наблюдение 
и лечение в случае абнормальных результатов мазка из 
цервикального канала. Женщины также более подвержены 
риску заболевания ИППП. В частности, существуют данные 
о большей распространенности среди них инфицирования 
вирусом папилломы человека, которое может вызывать 
рак шейки матки. Некоторые исследования показывают, что 
доля абнормальных результатов мазков из цервикального 
канала среди контингента исправительных учреждений 
выше. Результаты исследования, проведенного в Канаде, 
свидетельствуют, что серьезные заболевания у женщин в 
местах лишения свободы диагностируются в более раннем 
возрасте, чем среди общего населения (24). Парадоксально, 
что эти женщины, имеющие повышенный риск рака шейки 
матки, намного реже обследуются на него. Это может 
быть связано с ограниченной доступностью диагностики 
для женщин с низким уровнем дохода (если эта услуга 
платная), низким уровнем осведомленности или боязнью 
гинекологического обследования. Тюремные медицинские 
службы обязаны разработать отвечающие местному контексту 
услуги, позволяющие убедиться, что женщины, нуждающиеся 
в обследовании на рак шейки матки, быстро проходят его и в 
случае необходимости получают лечение, а также существуют 
четкие инструкции по обеспечению сквозной помощи.

Нормальные функции организма женщин, такие 
как менструация, часто рассматриваются в исправительных 
учреждениях как медицинская проблема. Многие учреждения 
не в состоянии обеспечить потребности женщин в связи 
с менструацией. Например, они не предоставляют такие 
средства, как гигиенические прокладки или помещения для 
принятия душа (3). Необходимо обеспечить свободный доступ к 
средствам гигиены и возможность часто принимать душ. 

Беременность, послеродовой уход и кормление 
грудью

Беременные заключенные составляют группу 
повышенного риска в отношении акушерской помощи. То есть, 
среди них выше вероятность, что и мать, и плод будут испытывать 
проблемы в течение беременности, что, соответственно, может 
привести к худшему исходу. На это влияют несколько факторов: 
женщины-заключенные с большой вероятностью происходят 

из социально-неблагополучных категорий населения, среди 
них выше доля курящих, злоупотребляющих алкоголем и 
запрещенными наркотиками, чем среди населения в целом. 
Различные исследования доказывают, что доля курящих среди 
женщин-заключенных составляет до 70% (25). Большинство 
беременных заключенных имеют опыт употребления 
наркотиков, а доля тех, кто продолжает употреблять наркотики 
в течение беременности, колеблется от 27% (26) до 71% (25). 
Кроме того, они чаще имеют нарушения здоровья, которые 
могут негативно повлиять на исход беременности, и реже имеют 
возможность получить надлежащее дородовое наблюдение 
(27).

Беременность женщин в заключении в среднем 
заканчивается хуже, чем среди населения в целом. Так, у 
них выше вероятность родить ребенка с низким весом, а 
также выше показатели перинатальной смертности, чем 
среди общего населения (28). Вместе с тем, не наблюдается 
значительных отличий между разными группами беременных 
женщин-заключенных (женщин разного возраста, расы, 
социально-экономического статуса) в отношении исхода 
беременности, в частности, низкого веса ребенка при рождении 
и показателей перинатальной смертности. Более того, по 
всей видимости, пребывание под стражей может оказывать 
положительное влияние на исход беременности. Некоторые 
исследования показывают, что длительное нахождение под 
стражей улучшает такие показатели, как вес ребенка при 
рождении, и снижает вероятность преждевременных родов 
или оперативного родовспоможения. По оценкам Martin и 
коллег, каждый день, проведенный матерью в исправительном 
учреждении, помогает ребенку набрать дополнительные 1,49 
г. веса (29). Улучшение этих показателей можно объяснить так: 
в исправительных учреждениях женщины получают кров и 
пищу, сокращают употребление наркотиков и алкоголя, реже 
испытывают физические загрузки, защищены от агрессивного 
поведения со стороны своих партнеров и имеют доступ к 
дородовой помощи. Вместе с тем, помещение под стражу 
беременных женщин, большинство из которых совершили 
ненасильственное преступление и, соответственно, не 
составляют угрозы для общества, является спорным с этической 
стороны. Хотя есть данные, что пребывание под стражей может 
нести преимущества для физического здоровья матери и 
ребенка, оно также создает много проблем для беременных 
женщин. Матери, находящиеся за решеткой, более подвержены 
стрессу, тревожности и депрессии, чем общее население (30,31). 

Охрана здоровья полости рта
Заключенные имеют намного больше потребностей 

в отношении охраны здоровья полости рта, чем население в 
целом. Часто они практически не обращались к стоматологу, 
пока находились на свободе. Многие заключенные попадают 
в исправительные учреждения с зубными болезнями, 
требующими срочного лечения. Высокий уровень употребления 
алкоголя, курения и употребления наркотиков ухудшает 
состояние здоровья полости рта. Согласно результатам 
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наилучшие интересы. 

Организация медико-санитарной помощи 
женщинам в исправительных учреждениях

Пенитенциарные системы часто не обеспечивают 
особых потребностей женщин, поскольку они преимущественно 
спроектированы мужчинами и рассчитаны на содержание 
мужчин. Женщины-заключенные должны располагать 
свободным доступом ко всем необходимым услугам по 
охране здоровья, учитывающим гендерные особенности. 
Пенитенциарные системы должны признавать, что мужчины и 
женщины имеют разные потребности, и одинаковое методы их 
лечения не приведут к одинаковым результатам. 

Стандарты, которые должны определять медико-
санитарную помощь женщинам в исправительных учреждениях, 
изложены в Правилах Организации Объединенных Наций, 
касающихся обращения с женщинами-заключенными и мер 
наказания для женщин-правонарушителей, не связанных с 
лишением свободы (Бангкокских правилах) (33). В сокращенном 
виде они выглядят так:

1. Лишение женщин свободы следует рассматривать лишь 
как последнее средство. По мере возможности необходимо 
применять меры наказания,  не связанные с лишением 
свободы.

2. Медицинский осмотр женщин-заключенных при 
поступлении включает всестороннее обследование 
на предмет установления потребностей в первичной 
медико-санитарной помощи, а также для установления: 
наличия заболеваний, передаваемых половым путем, 
или гемотрансмиссивных заболеваний, в том числе 
ВИЧ-инфекции; потребностей в лечении психических 
заболеваний; истории репродуктивного здоровья 
женщины-заключенной и любые вопросы, связанные с 
репродуктивным здоровьем; наличия наркозависимости; 
случаев сексуального насилия и других форм насилия, 
которым могла подвергаться женщина до поступления в 
место заключения.

3. Необходимо всего гарантировать конфиденциальность, 
в том числе право не распространять информацию 
и не проходить обследования по вопросам истории 
репродуктивного здоровья.

4. Дети, которые содержатся под стражей вместе с матерями, 
также должны проходить медицинское обследование и 
получать медико-санитарную помощь, по меньшей мере 
эквивалентную той, которая предоставляется на свободе.

5. Женщинам-заключенным должны предоставляться услуги 
по охране и укреплению здоровья с учетом гендерных 
особенностей, по меньшей мере эквивалентные тем, 
которые предоставляются на свободе.

6. Женщинам-заключенным должны быть доступны 
комплексные психиатрической помощи и реабилитации.

исследования, проведенного в 2002 г. в Соединенном 
Королевстве (Шотландия), распространенность кариеса 
зубов среди контингента исправительных учреждений 
выше, чем среди населения в целом, особенно это касается 
женщин-заключенных (32). Предоставление надлежащей 
стоматологической помощи является важной частью тюремной 
медицинской помощи. Она должна быть доступной для всех 
женщин-заключенных.

Дети женщин-заключенных
У многих женщин-заключенных есть дети, и часто они 

являются единственными или основными лицами, которые 
осуществляют уход за своими детьми. Это приводит к тому, 
что многие дети на время пребывания женщин под стражей 
помещаются в учреждения опеки, поскольку отцы часто не в 
состоянии обеспечить уход за детьми. По оценкам, в странах 
Европы примерно 10 000 детей в возрасте до двух лет ежедневно 
страдают от заключения их матерей под стражу. Например, 
национальное исследование, проведенное в Соединенном 
Королевстве, продемонстрировало, что в 85% случаев 
помещения матери в исправительное учреждение отцы не 
обеспечивают ухода за своими детьми (20). Заключение матери 
под стражу имеет длительный травматический эффект как для 
самой матери, так и для ребенка, который связан с серьезным 
стрессом, вызванным разлукой, а также множеством 
эмоциональных и психосоциальных проблем. Кроме того, у 
женщин-заключенных с меньшей вероятностью, чем у мужчин, 
есть член семьи, который может взять на себя уход за их детьми, 
и они с большей вероятностью могут потерять жилье и детей в 
результате содержания под стражей.

Во многих странах дети, рожденные у женщин-
заключенных, могут находиться в исправительных учреждениях 
со своими матерями. В странах Европы дети часто живут со 
своими матерями в тюрьмах в среднем до достижения трех лет. 
В разных странах Европы возрастные ограничения существенно 
отличаются, при этом максимум составляет шесть лет.

Во многих странах, в которых разрешено совместное 
пребывание детей и матерей-заключенных в исправительных 
учреждениях, есть специальные блоки, в которых матери и дети 
могут находиться вместе.

Дети женщин-заключенных не совершали 
преступлений, и поэтому не должны переживать таких тягот, 
словно они их совершили. Жизнь детей, находящихся в 
исправительных учреждениях, должна быть не хуже, чем 
если бы они находились на свободе, в том числе это касается 
качественного питания и хороших игровых зон. Такие дети 
должны иметь возможность в любой момент выйти на свободу, 
если будет принято решение, что это отвечает их наилучшим 
интересам.

Проблемы и затруднения связаны как с содержанием 
детей под стражей, так и отлучением их от матерей. Очень 
важно, чтобы при принятии всех решений относительно детей 
женщин-заключенных в первую очередь учитывались их 

Охрана здоровья женщин в исправительных учреждениях



174

Здоровье в исправительных учреждениях

7. Программы профилактики и лечения ВИЧ-инфекции/
СПИДа должны учитывать специальные потребности 
женщин, в том числе в отношении профилактики передачи 
инфекций от матери к ребенку.

8. Женщинам, употребляющим психоактивные вещества, 
необходимо предоставлять специализированные 
программы лечения. 

9. Стратегии и поддержка для предотвращения самоубийств 
и членовредительства среди женщин-заключенных 
должны быть частью комплексной политики по охране 
психического здоровья женщин-заключенных.

10. Необходимо предоставлять женщинам-заключенным 
информацию и проводить просвещение по вопросам всех 
мер, принимаемых для охраны их здоровья.

Весь персонал, работающий с женщинами-
заключенными, должен проходить профессиональную 
подготовку по гендерным вопросам, во время которой должна 
учитываться особая уязвимость и потребности женщин-
заключенных в отношении медико-санитарной помощи. 
Важнейшей задачей является обеспечение непрерывности 
лечения женщин после освобождения. Это особенно касается 
женщин, которые преимущественно отбывают короткие 
сроки наказания, но потребности в отношении физического и 
психического здоровья которых сохраняются долго (5).
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Основные тезисы
•	 Как правило, заключенные считаются пожилыми при 

достижении ними 50 или 55 лет.

•	 Необходимо разработать планы по расширению медико-
санитарной помощи и увеличению финансирования 
тюремной медицинской службы в связи с ростом 
количества заключенных пожилого возраста.

•	 Необходимо обратить внимание на развитие модели 
медико-санитарной помощи для заключенных пожилого 
возраста, которая должна учитывать, что такие 
заключенные могут одновременно иметь множество 
заболеваний, и предполагать привлечение бригады 
специалистов к предоставлению помощи.

•	 Необходимо регулярно пересматривать списки 
препаратов, которые выписываются пожилым людям, 
для того, чтобы не допустить назначения некоторых 
препаратов, не подходящих им, и избыточного применения 
лекарственных средств.

•	 Следует проводить обследование психического и 
физического состояния заключенных пожилого возраста на 
предмет гериатрических синдромов, таких как сенсорные 
нарушения, функциональные нарушения, недержания и 
когнитивные нарушения, которые распространены среди 
заключенных пожилого возраста и могут приводить к 
особенным рискам в исправительных учреждениях.

•	 Необходимо проводить оценку и адаптировать условия 
содержания под стражей для того, чтобы обеспечить, что 
заключенные пожилого возраста с функциональными 
ограничениями или ограничениями подвижности не 
подвержены риску падений или социальной изоляции.

•	 Необходимо обсуждать с заключенными пожилого 
возраста риски и преимущества скрининга, обследования 
или планов лечения, учитывая показатели ожидаемой 
продолжительности жизни и индивидуальных целей 
насчет лечения.

•	 Необходимо разработать подходы для работы с 
поведенческими нарушениями среди заключенных 
пожилого возраста с сенсорными, функциональными 
и когнитивными нарушениями, а также проводить 
соответствующую подготовку тюремного персонала по 
этим вопросам. 

•	 Люди, которые были самостоятельными в гражданских 
условиях, могут обрести функциональные ограничения 
в тюрьмах. Необходимо проводить оценку заключенных 
пожилого возраста на предмет способности переносить 

физические загрузки, связанные с режимом в 
исправительных учреждениях: выходить на построения, 
забираться и спускаться с верхней койки и реагировать 
на аварийные сигналы. В случае необходимости нужно 
проводить соответствующие корректировки. 

•	 Перед освобождением из исправительного 
учреждения каждый заключенный должен получить 
индивидуальный план освобождения, а также набор 
нужных ему медикаментов, направления к врачам в 
гражданские учреждения здравоохранения, обобщенные 
медицинские документы (историю болезни), план 
социальной поддержки и направления в местные органы, 
предоставляющие помощь пожилым людям.

•	 Тюремные службы или гражданские службы, работающие 
в тюрьмах, обязаны  располагать ресурсами для 
предоставления тяжелобольным или заключенным 
в терминальной стадии болезни паллиативного и/
или хосписного ухода согласно их индивидуальным 
потребностям. 

Введение
Практически во всех регионах мира, кроме Африки на юг 

от Сахары, наблюдается общая тенденция старения населения, 
и контингент исправительных учреждений – не исключение. 
Увеличение количества заключенных пожилого возраста, 
имеющих комплексные медицинские потребности и множество 
заболеваний, становится глобальным вызовом. В течение 
последнего десятилетия общее количество заключенных 
в разных странах выросло: в Турции на 90%, в Аргентине 
на 55%, в Кении на 40%, в Испании на 30%, в Соединенном 
Королевстве на 15%, в США на 13% и в Китае на 10% (1). Однако 
во многих странах наблюдается сопутствующая тенденция 
– непропорционально большое увеличение количества 
заключенных пожилого возраста. В США, где за 1990–2009 гг. 
общий контингент заключенных вырос на 100%, количество 
заключенных в возрасте от 55 лет увеличилось за этот же 
период более чем 300% (2). В Японии количество заключенных 
пожилого возраста за последние 10 лет удвоилось, в то время 
как их общая численность пожилого населения выросла 
лишь на 30%. Во многих других странах также происходит 
увеличение количества заключенных пожилого возраста, что 
соответствует тенденциям старения населения и изменения 
политики в сфере уголовного правосудия. Поскольку население 
стареет, показатели задержания и помещения под стражу 
пожилых людей также растут. В то же время, все больше 
заключенных достигают в тюрьмах преклонного возраста, 
поскольку политика в сфере уголовного правосудия во 
многих странах ужесточается, количество пожизненных 

19. Заключенные пожилого возраста и комплескная медико- 
           санитарная помощь при хронических заболеваниях
Brie Williams, Cyrus Ahalt, Robert Greifinger
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наказаний растет, нормы иммиграционного законодательства 
и законодательства в сфере наркотиков стают строже, и 
вводятся обязательные практики назначения минимальной 
меры наказания. Ожидается, что независимо от национальных 
особенностей политики в сфере уголовного правосудия, которые 
способствуют демографическим изменениям среди контингента 
исправительных учреждений, количество заключенных 
пожилого возраста будет расти и далее, если, конечно, не будут 
проведены важнейшие реформы на уровне политики.

Многие исправительные учреждения сейчас 
предоставляют первичную помощь все большему количеству 
заключенных пожилого возраста, уязвимых к нарушениям 
здоровья. Соответственно, если администрация исправительных 
учреждений настроена на защиту основополагающих прав 
всех заключенных, тюремные медицинские службы должны 
проводить оценку и повышать свои способности предоставлять 
комплексную медико-санитарную помощь при хронических 
заболеваниях и социальную помощь заключенным пожилого 
возраста. Это принцип имеет большое значение с финансовой 
точки зрения, поскольку старение контингента заключенных 
– важный фактор роста расходов на пенитенциарную систему, 
в первую очередь на предоставление медико-санитарной 
помощи (3). 

Для предоставления экономически эффективной и 
качественной медико-санитарной помощи возрастающему 
количеству заключенных пожилого возраста администрации 
исправительных учреждений обязаны в первую очередь 
признавать особые вызовы, связанные с старением 
заключенным. В целом, старение приводит к появлению новых 
физических, психологических и социальных проблем. Как 
правило, исправительные учреждения спроектированы для 
более молодых заключенных. Это создает дополнительные 
трудности в отношении безопасности, функциональных 
возможностей и здоровья для заключенных пожилого возраста 
(4). Кроме этого, риски, связанные со здоровьем заключенных 
пожилого возраста после освобождения из исправительного 
учреждения, могут усиливаться за счет таких проблем, как 
отсутствие достаточной социальной поддержки, проживание в 
неблагополучных районах или наличие сложных потребностей в 
медикаментах (5). Соответственно, для все большего количества 
заключенных пожилого возраста тюрьмы становятся важным 
местом получения непрерывной медико-санитарной помощи. 

В этом разделе раскрываются основополагающие 
принципы применения гериатрической медицины в условиях 
исправительных учреждений, что позволит определить 
способы повышения качества медико-санитарной помощи 
заключенным пожилого возраста.   

Ускоренное старение: кто считается 
заключенными пожилого возраста?

Цель гериатрической медицины (и геронтологии как 
соответствующей науки) заключается в том, чтобы улучшить 
состояние здоровья, повысить самостоятельность и качество 

жизни пожилых людей за счет предоставления качественного 
междисциплинарного ухода, ориентированного на потребности 
пациентов (6). В исправительных учреждениях модели 
предоставления гериатрической помощи могут использоваться 
и в работе с заключенными младше 65 лет – возраста, который, 
как правило, используется для определения людей пожилого 
возраста в гражданских условиях. Это связано с тем, что 
многие взрослые, уязвимые в социальном или медицинском 
отношении (такие, как бездомные, нищие, беженцы или 
заключенные) переживают ускоренное старение – то есть, 
хронические заболевания и инвалидность появляется у них 
примерно на 10–15 лет раньше, чем у остального населения 
(7). Заключенные пожилого возраста подразделяются на 
несколько групп, уязвимых в отношении здоровья, что связано 
с факторами бедности, затрудненного доступа к медико-
санитарной помощи, употребления психоактивных веществ 
и т.д. В результате этого во многих пенитенциарных системах, 
что заключенные становятся пожилыми (гериатрического 
возраста) к 50 или 55 годам (5,7,8). Руководство тюремной 
медицинской службы должно принимать во внимание 
фактор ускоренного старения при составлении критериев для 
определения заключенных, к которым должны применяться 
методы и протоколы скрининга и медико-санитарной помощи, 
рассчитанные на людей пожилого возраста.

Гериатрическая медицина и модель медико-
санитарной помощи, ориентированной 
на лечение множества одновременных 
заболеваний

Первый шаг на пути к оптимизации медико-
санитарной помощи заключенным пожилого возраста – 
адаптация моделей помощи, которые уже были разработаны 
и прошли апробацию в сфере гериатрии и геронтологии, к 
контексту медицинской помощи для заключенных пожилого 
возраста. Гериатрическая медицина построена на модели, 
ориентированной на лечение множества одновременных 
заболеваний. Такая модель основана на том, чтобы не 
сосредотачивать усилия на лечении болезней по отдельности, 
а бороться с хроническими заболеваниями, которые сильней 
всего влияют на состояние здоровья и качество жизни каждого 
человека (9). Как и среди всех пожилых людей, у заключенных 
пожилого возраста распространенность большого количества 
одновременных заболеваний с возрастом увеличивается. По 
результатам одного из исследований, проведенного в США, 85% 
заключенных в возрасте от 50 лет и старше в тюрьмах Техаса (в 
которых подержатся под стражей более 150 000 человек разных 
возрастов) имеют одно или больше хронических заболеваний, 
а 61% – два или больше. Для сравнения, о наличии у них двух 
или больше хронических заболеваний сообщили только 37% 
заключенных возрастом от 30 до 49 лет и 16% тех, кто моложе 
30 лет (10). В других исследованиях также подчеркивается 
высокий уровень распространенности хронических заболеваний 
среди заключенных пожилого возраста по сравнению с более 
молодыми. Это касается таких заболеваний, как гипертония, 
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артрит, сердечная недостаточность, хроническое обструктивное 
заболевание легких и рак (11). В исправительных учреждениях 
Техаса заключенные пожилого возраста также намного 
больше, чем другие заключенные, подвержены заболеванию 
ТБ, гепатитами В и С, метициллин-резистентным золотистым 
стафилококком, сифилисом и воспалением легких (8).

Модель помощи, ориентированной на лечение 
множества одновременных заболеваний основана на таких 
принципах, как координация помощи, просвещение пациента 
и совместное принятие решений врачом и пациентом по 
результатам оценки рисков и преимуществ каждого варианта 
лечения. С учетом сложных потребностей лиц пожилого 
возраста, гериатрическая медицина часто применяется 
бригадами специалистов, состоящими, например, из врача, 
младших медицинских сотрудников, социальных работников 
и фармацевтов. Многие пожилые люди, попадающие в тюрьму, 
не имеют достаточного опыта взаимодействия с системой 
здравоохранения перед заключением под стражу, потому 
полное медицинское обследование при поступлении часто 
позволяет впервые диагностировать хронические заболевания, 
когнитивные нарушения и инвалидность. Результаты полного 
обследования также могут использоваться для принятия 
решений, связанных с размещением пожилого заключенного, 
рисками безопасности и критериями для определения порога 
пожилого возраста среди заключенных. 

Избыточное применение лекарственных 
средств 

Основным препятствием, не позволяющим обеспечить 
оптимальное ведение хронических заболеваний у пожилых 
пациентов, является избыточное применение лекарственных 
средств. Оно представляет особенный риск для пожилых людей 
ввиду замедлений метаболизма, процессов очищения крови и 
употребления большого количества лекарственных препаратов, 
что характерно для пожилых людей. Риск также повышается, 
если несколько препаратов употребляются одновременно, или 
если пациенты употребляют сильные препараты. 

Существует несколько перечней препаратов, 
неподходящих или потенциально неподходящих для пожилых 
людей. Врачи тюремной медицинской службы обязаны знать 
об этих перечнях. Например, не следует назначать препараты 
с антихолинергическиими свойствами, поскольку они могут 
приводить к таким побочным эффектам, как падения, 
делирий (острое состояние спутанности сознания) и задержка 
мочеиспускания (12). Антихолинергическиими свойствами 
обладают многие классы лекарственных средств, в том числе 
антигистаминные препараты, некоторые бензодиазепины и 
антибиотики (13). Работникам здравоохранения в тюрьмах 
нужно не только знать о том, какие препараты не стоит 
выписывать пожилым людям, но и соблюдать предосторожность 
при введении новых препаратов в схемы лечения пожилых 
пациентов. Необходимо регулярно проверять полный перечень 
препаратов, которые назначаются заключенным пожилого 
возраста, и принимать решение о необходимости продолжать 

употребление каждого препарата с учетом их возможного 
взаимодействия с другими препаратами, которые пациент 
употребляет одновременно. В соответствии с моделью 
гериатрического лечения, метод привлечения бригады 
специалистов может быть полезным для надлежащего ведения 
лекарственного лечения заключенных пожилого возраста.

Гериатрические синдромы
Гериатрические синдромы – это состояния, имеющие 

множественную этиологию, серьезные клинические проявления 
и негативные эффекты для качества жизни. Они встречаются 
преимущественно среди пожилых людей (14). Наиболее 
общими гериатрическими синдромами, рассмотренными в 
этом разделе, являются падения, расстройство интеллекта 
(слабоумие), недержание, сенсорные нарушения и усугубленная 
симптоматика. Медицинские сотрудники, специализирующиеся 
на пожилых пациентах, значительное количество времени 
посвящают оценке и лечению гериатрических синдромов, 
а также диагностике и лечению хронических заболеваний. 
В условиях исправительных учреждений гериатрические 
синдромы имеют не меньшее значение, поскольку они 
поражают многих заключенных пожилого возраста и имеют 
пагубное воздействие на их здоровье. 

Падения

По результатам исследований установлено, что падения 
ежегодно случаются примерно с 30% людей старше 65 лет, 
а с возрастом подверженность падениям повышается (12). 
Примерно 20–30% из тех, кто переживает падения, получают 
травмы, серьезно ограничивающие самостоятельность и 
функциональные способности, и даже могущие привести к 
смерти (15). Заключенные пожилого возраста сталкиваются с 
повышенным риском травм, если они содержатся в помещениях 
с плохим освещением, неровным полом или недостаточно 
четко обозначенными ступенями, или если от них требуется 
выполнять действия, выходящие за рамки их функциональных 
способностей (например, в течение длительного времени 
находится в вертикальном положении или забираться на 
верхнюю койку).  Риск падений среди заключенных пожилого 
возраста повышают также такие факторы, как необходимость 
часто пользоваться лестницей, наличие переполненных 
помещений/мест, где другие заключенные перемещаются 
быстро и могут толкнуть пожилого заключенного, или надевание 
наручников/кандалов на запястья/лодыжки, что затрудняет 
ходьбу или ограничивает движения рук, а также способность 
поддерживать равновесие при ходьбе. Кроме того, дефицит 
витамина D может вызывать неровную походку, мышечную 
слабость или остеопороз, что повышает риск получения травмы 
при падении. Это может быть особенно важной проблемой 
для заключенных, имеющий ограниченный доступ на улицу. 
Исследование, проведенное среди женщин-заключенных 
пожилого возраста в США, свидетельствует, что 51% таких 
заключенных пережили падение в течение последнего года 
пребывания под стражей (16). Эффективные меры по снижению 
риска падений в гражданских условиях таковы: программы 
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упражнений для укрепления навыков поддержания равновесия 
и развития мускулатуры, изменения дизайна (например, 
создание поручней) и пересмотр назначаемых препаратов для 
предотвращения избыточного применения лекарственных 
средств. 

Расстройство интеллекта (слабоумие)

Расстройство интеллекта (слабоумие) – это снижение 
познавательной деятельности в двух или больше аспектах, 
достаточно тяжелое для того, чтобы вызвать функциональные 
нарушения. Показатель распространенности слабоумия среди 
пожилых людей удваивается каждые пять лет в промежутке 
между 60-ю и 80-ю годами (доля 65-летних, страдающих 
слабоумием, вдвое выше, чем доля 60-летних, и так далее 
до достижения 80 лет), а после 80 лет это заболевание 
поражает от трети до половины всех пожилых людей (12). 
Более подвержены риску слабоумия те, кто также имеет 
риск заключения под стражу, в том числе люди, в анамнезе 
которых есть посттравматические стрессовые расстройства, 
черепно-мозговая травма, зависимость от психоактивных 
веществ, а также люди с низким уровнем образования. 
Некоторые из этих факторов также связаны и с ранним 
началом развития слабоумия, и в таком случае заключенные 
сталкиваются с риском расстройства интеллекта в молодом 
возрасте. В исправительных учреждениях может быть сложнее 
выявить когнитивные нарушения, учитывая то, что там нет 
необходимости в большом количестве действий, требующих 
самостоятельности человека (например, стирки белья, 
приготовления пищи или ведения учета личных средств). 
Вместе с тем, если когнитивные нарушения вовремя не 
обнаружить, они могут привести к важным последствиям для 
заключенного, в том числе к преследованиям, неоправданным 
дисциплинарным мерам или неспособности выполнить сложные 
меры в связи с освобождением. По этим причинам многие 
рекомендуют проводить оценку когнитивных способностей 
всех заключенных пожилого возраста, попадающих в 
исправительные учреждения, и ежегодно проводить такую 
оценку среди пожилых заключенных, отбывающих наказание в 
таких учреждениях (4). 

Недержание мочи

Распространенность  недержания мочи увеличивается 
с возрастом, но при этом часто это данные о его 
распространенности занижены, поскольку оно диагностируется 
далеко не у всех пациентов, страдающих им (12). Согласно 
одному из исследований, проведенному среди заключенных 
в США, о том или ином виде недержания мочи сообщают 40% 
заключенных возрастом 60 лет и старше (17). Хотя многие 
виды недержания излечиваются, исследование, проведенное 
в тюрьмах Калифорнии, свидетельствует, что часто работники 
здравоохранения не предпринимали мер по их лечению. 
Также было установлено, что часто существует нехватка 
препаратов для лечения недержания мочи (18). Невылеченное 
недержание мочи у заключенных пожилого возраста может 
приводить к социальной изоляции, депрессии, ограничениям 

функционального состояния, осмеянию или физическим 
преследованиям. Сотрудники тюремной медицинской службы 
обязаны проходить подготовку для диагностики недержания 
мочи, исследования его причин и лечения, в том числе 
использования препаратов для его лечения.

Сенсорные нарушения

Нарушения слуха и зрения, характерные для пожилых 
людей, связаны с проблемами сохранения равновесия, 
социальной изоляции и инвалидности (12). В условиях 
исправительных учреждений эти риски могут повышаться, 
поскольку заключенные пожилого возраста с нарушениями 
зрения не могут преодолевать невидимые для них препятствия, 
а заключенные с нарушениями слуха не в состоянии слышать 
требования персонала, а также могут не слышать и не 
реагировать на слова других заключенных, что, возможно, 
будет неправильно истолковываться последними (16). 
Заключенным, дела которых пребывают на этапе рассмотрения, 
сенсорные нарушения (если на них не обращать внимания) 
могут помешать эффективно отстаивать свою точку зрения в 
судебном процессе. Соответственно, очень важно обращать 
внимание на сенсорные нарушения и адаптировать условия 
для того, чтобы эти нарушения не ограничивали возможности 
заключенных. Адвокаты, правоохранители и персонал 
исправительных учреждений, а также прочие сотрудники 
системы уголовного правосудия, работающие непосредственно 
с заключенными, должны пройти подготовку по выявлению 
заключенных, у которых могут быть сенсорные нарушения, и 
направления их к работникам здравоохранения.

Усугубленная симптоматика

Высокий уровень распространенности симптомов 
дистресса среди пожилых заключенных может усложнить 
лечение. Эмоциональные симптомы заключенных 
пожилого возраста, связанные с социальной изоляцией и 
длительным пребыванием под стражей, являются достаточно 
распространенными и могут приводить к пагубным 
последствиям для физического и психического здоровья (7). 
Среди стареющей популяции также нередки и физические 
симптомы. Например, одной из основных жалоб пожилых 
людей по время посещения больничных отделений неотложной 
помощи является жалоба на постоянную боль. В условиях 
исправительных учреждений процедуры обезболивания 
часто осложняются одновременным наличием расстройств, 
вызванных употреблением психоактивных веществ, опасениями 
работников здравоохранения насчет нецелевого использования 
препаратов, политикой исправительных учреждений по 
ограничению оборота подконтрольных препаратов и прочими 
факторами (13). При отсутствии лечения симптомы дистресса у 
пожилых людей могут приводить к понижению качества жизни, 
обострению или появлению новых функциональных нарушений, 
росту потребности в медико-санитарной помощи и быстрому 
ухудшению состояния здоровья. Дополнительные симптомы, 
на которые часто не обращается внимания и по поводу которых 
не проводится лечение, таковы: затруднение дыхания, запоры и 

Заключенные пожилого возвраста и комплексная медико- санитарная помощь при 
хронических заболеваниях
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головокружение (12). Таким образом, полная оценка симптомов 
и целевое планирование лечения должны быть важнейшими 
составляющими всей медико-санитарной помощи, которая 
предоставляется заключенным пожилого возраста. 

Функциональное состояние и несоответствие 
внешним условиям

Гериатрические синдромы могут оказывать 
значительное влияние на функциональное состояние, которое 
определяется как уровень самостоятельности человека при 
выполнении повседневных действий по самообслуживанию 
(ПДС) (купание, одевание, принятие пищи, пользование 
туалетом и перемещение между стулом, кроватью и туалетом). 
С возрастом зависимость от окружающих при выполнении 
этих действий и инструментальных повседневных действий 
по самообслуживанию (ИПДС) (например, принятие лекарств, 
управление личными финансами, передвижение или 
совершение покупок) повышается, возрастает потребность в 
медико-санитарной помощи, расходы на охрану здоровья растут, 
состояние здоровья ухудшается, а заболеваемость усугубляется 
(19). Данные о распространенности функциональных 
нарушений среди контингента исправительных учреждений 
ограничены, однако исследование, проведенное в тюрьмах 
США, установило, что 20% мужчин старше 50 лет не могли 
самостоятельно выполнять те или иные ИПДС, а 11% 
нуждались в помощи для выполнения некоторых ПДС (17). 
Вместе с тем, в таких исследованиях распространенность 
функциональных нарушений среди заключенных пожилого 
возраста может существенно недооцениваться, поскольку 
пребывание под стражей предполагает выполнение большого 
количества физических действий, которые зачастую не входят 
в традиционный перечень ПДС или ИПДС, используемый для 
оценки. Другое исследование было направлено на определение 
особенных функциональных способностей, необходимых 
для жизни в исправительных учреждениях, с помощью 
вычленения ПДС, нужных для жизни в тюрьмах. В частности, 
это спрыгивание на пол при сигнале тревоги, построение, 
перемещение в столовую для принятия пищи, слушание 
указание персонала, подъем и спуск с койки (16). В разных 
учреждениях и блоках перечень повседневных действий 
по самообслуживанию может быть разным. В результате 
исследования было установлено, что многие заключенные 
пожилого возраста, которые могли бы самостоятельно 
выполнять ПДС на свободе, имеют функциональные 
ограничения в исправительных учреждениях, поскольку не в 
состоянии самостоятельно выполнить все физические действия, 
требуемые в условиях содержания под стражей. Как результат, 
эксперты рекомендуют в каждом исправительном учреждении 
и блоке составить перечень физических действий, которые 
заключенные должны ежедневно выполнять для поддержания 
своей самостоятельности. Эти перечни должны использоваться 
при размещении и классификации заключенных пожилого 
возраста, требующих дополнительного надзора и помощи, по 
степени риска. Кроме этого, необходимо проводить ежегодный 
скрининг для оценивания функциональных нарушений 

заключенных, которые встречают старость в исправительных 
учреждениях (4).

Проблемы психического здоровья
Распространенность психических заболеваний 

среди заключенных пожилого возраста выше, чем среди их 
ровесников за пределами тюрем (20–22). Исследование, 
проведенное в Соединенном Королевстве, свидетельствует, 
что каждый третий заключенный пожилого возраста страдает 
от депрессии. Также было установлено, что психиатрические 
нарушения пожилых заключенных – одни из тех, которые реже 
всего выявляются и лечатся (22). Обнаружение или выявление 
психических нарушений у заключенных пожилого возраста 
может быть особенно проблематичным. Ввиду того, что 
связанные с поведением факторы риска для здоровья во время 
пребывания под стражей (например, риски черепно-мозговой 
травмы или употребления психоактивных веществ) со временем 
накапливаются, и точная диагностика и назначение нужных 
препаратов становится все более сложной задачей.  Ухудшение 
состояния физического здоровья также может оказывать 
влияние на психическое здоровье. Например, функциональные 
нарушения могут способствовать сокращению участия в 
социальных, трудовых или общественных программах, что, в 
свою очередь, приводит к социальной изоляции, замыканию в 
себе и депрессии (23).

Пожилые люди также могут переживать психологические 
травмы, непосредственно связанные с пребыванием под 
стражей. Заключенные пожилого возраста, впервые попавшие 
в тюрьму, опрошенные в ходе исследования в исправительных 
учреждениях Соединенного Королевства, часто испытывали 
тревожность, депрессию или психологические травмы в связи 
с заключением (24). После длительного периода пребывания 
под стражей заключенные пожилого возраста также могут 
испытывать тревожность по поводу освобождения (7). Согласно 
результатам исследования, заключенные, отбывающие 
длительные сроки наказания, чувствуют отдаление от своего 
круга общения и социальной поддержки за пределами 
тюрьмы, со временем члены семьи и знакомые посещают 
их все реже (23). У других заключенных пожилого возраста 
может развиваться тревожность при возникновения нового 
нарушения здоровья или чувство страха смерти в тюрьме (7). 
Соответственно, необходимо, чтобы заключенные пожилого 
возраста регулярно проходили обследование, которое должны 
проводить специалисты, компетентные в вопросах нарушений 
психического здоровья у стареющего населения и их связи 
с состоянием физического здоровья, знакомые с работой 
системы уголовного правосудия и изменениях, имеющих место 
в гражданских социальных службах. 

Уход за пожилыми и неизлечимо больными 
людьми

Хотя многие заключенные пожилого возраста 
рано или поздно выходят на свободу, практически во всех 
тюрьмах есть смертельные случаи среди заключенных. В 
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некоторых правовых системах существуют возможности 
досрочного освобождения (по медицинским или гуманным 
соображениям) заключенных, имеющих смертельные или 
тяжелые болезни (25), но не во всех системах приняты 
универсальные стандарты, регулирующие вопросы такого 
освобождения. Если возможность досрочного освобождения 
предусмотрена, необходимо проводить подготовку работников 
здравоохранения насчет соответствующих правовых или 
медицинских инструкций. Там, где это уместно, персонал 
должен быть в состоянии предоставлять помощь заключенным 
в процессе подготовки к такому освобождению. В тех штатах 
США, где досрочное освобождение допускается, препятствием 
к освобождению по медицинским причинам иногда является 
отсутствие лица, защищающего интересы заключенных, а 
также неопределенность функций тюремной медицинской 
службы в этой связи (25). Таким образом, администрация 
исправительных учреждений в соответствующих штатах 
должна рассмотреть возможность принять протокол о защите 
прав заключенных, согласно которому заключенные будут 
иметь возможность реализовать все свои права независимо от 
состояния их здоровья. 

Во многих странах и ситуациях, в которых возможности 
досрочного освобождения по медицинским или гуманным 
соображениям не существует, службы хосписного и/или 
паллиативного ухода должны стремиться предоставить 
максимально качественный уход заключенным, имеющим 
смертельные или тяжелые болезни. Хосписный уход 
предназначается для людей со смертельными заболеваниями 
(как правило, он предоставляется в течение последних шести 
месяцев жизни), а паллиативный уход предусматривает 
обеспечение руководства и контроль симптомов для всех людей с 
серьезными заболеваниями независимо от прогнозов исхода. В 
гражданских условиях обе модели ухода показывают улучшение 
качества остающейся жизни пациентов и сокращение расходов 
на здравоохранение (26). Вместе с тем, в настоящее время 
нет понимания, какая модель ухода за неизлечимо больными 
лучше всего подходит для исправительных учреждений. В 
США примерно в 70 исправительных учреждениях существуют 
хосписные блоки, созданные по модели гражданских 
хосписных программ. Эти блоки предоставляют качественный 
и экономически обоснованный уход за неизлечимо больными 
заключенными. Однако еще остаются неразрешенные 
вопросы. Например, необходимо провести дополнительные 
исследования таких тем: эффективность привлечения 
волонтеров к работе в хосписных блоках в исправительных 
учреждениях, уровень доверия между пациентом и врачом, 
и механизмы поддержки заключенных в принятии решений 
о лечении, продлевающем жизнь. В исправительных 
учреждениях Соединенного Королевства паллиативный уход 
за заключенными, имеющими тяжелые заболевания, чаще 
всего предоставляется гражданскими службами (27). Опять 
же, необходимо провести дополнительные исследования для 
лучшего понимания того, как сами заключенные относятся к 
таким услугам и как их можно улучшить в будущем (2). 

Старение и возвращение в общество
Исследования показывают, что зрелый возраст – 

это один из немногих надежных факторов, способствующих 
снижению рецидивизма (7). Соответственно, в США многие 
выступают за досрочное освобождение заключенных пожилого 
возраста, совершивших ненасильственные преступления, 
для решения проблемы переполненности тюрем и снижения 
расходов на пенитенциарную систему. Другие предлагают шире 
применять к пожилым правонарушителям, совершившим 
ненасильственные преступления, меры наказания, 
альтернативные заключению под стражу (например, домашний 
арест или электронный мониторинг  подконтрольных лиц). 
С развитием этих инициатив и принимая во внимание то, 
что старение населения приводит к увеличению количества 
заключенных пожилого возраста в исправительных 
учреждениям, значение эффективной подготовки пожилых 
заключенных к возвращению в общество будет возрастать. 

Во время освобождения заключенные пожилого 
возраста сталкиваются с своеобразными проблемами, которые 
могут иметь последствия для местных систем здравоохранения 
и социальных служб. Пожилые заключенные особенно уязвимы 
к трудностям с поиском работы и подходящего жилья. После 
длительного периода заключения многим таким заключенным 
тяжело разобраться со всеми бюрократическими процедурами, 
необходимыми для регистрации в программах социальных 
льгот (5,28). Такие социальные проблемы препятствуют 
успешной реинтеграции и создают дополнительные риски для 
здоровья. Некачественное планирование медико-санитарной 
помощи и/или социальной поддержки перед освобождением 
из-под стражи также может повысить риск прерывания лечения 
и приема необходимых препаратов среди пожилых людей (5,13). 
Эти системные недостатки могут привести к отказу от обращения 
в службы неотложной помощи и госпитализации и даже к 
смерти. Вместе с тем, перед освобождением можно принять 
меры для смягчения процесса возвращения заключенных 
пожилого возраста в общество, такие как подготовка и 
развитие навыков самостоятельной жизни (приготовление 
пищи, совершение покупок, использование банковских услуг); 
разработка переходного плана действий по охране здоровья, 
который будет охватывать вопросы медико-санитарной помощи 
и доступа к лекарствам; передача врачу, который будет вести 
пациента после освобождения, информации о нарушениях его 
здоровья; направление в местные службы, предоставляющие 
помощь и поддержку пожилым людям; а также просвещение 
по вопросам ухода за собой и управления ходом заболевания. 
Хотя пока что это и не подтверждается большим количеством 
доказательств, интенсивное ведение больных и программы 
поддержки людьми равного статуса для пожилых людей также 
могут улучшить их состояние в течение важного периода, 
следующего за освобождением.
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Основные тезисы
•	 Исправительное учреждение представляет собой особые 

условия для первичной медико-санитарной помощи. Все 
тюремные медицинские службы должны направлять свои 
усилия на оказание заключенным медико-санитарной 
помощи, равноценной той помощи, которая оказывается 
на свободе.

•	 Главной целью медико-санитарной помощи является 
помощь больным, и в этом медико-санитарная помощь 
в исправительном учреждении ничем не отличается от 
помощи в гражданских условиях. Медицинские работники 
в исправительных учреждениях также консультируют 
начальников исправительных учреждений и иногда 
обслуживают суды. При этом они в максимальной степени 
обеспечивают участие своих пациентов в оказании 
помощи, находя баланс между медицинской этикой, 
приоритетами помощи и режимом исправительных 
учреждений.

•	 Как у заключенных, так и у медицинских работников есть 
права и обязанности. Медицинские работники должны 
соблюдать принятые в стране нормы и правила работы, а 
также международные правила и рекомендации.

•	 Медицинские работники должны понимать отрицательные 
воздействия тюремной или лагерной жизни и стремиться 
минимизировать их, а также использовать те возможности, 
которые может обеспечивать исправительное учреждение, 
с пользой для своих пациентов.

•	 Медицинские службы исправительных учреждений 
должны понимать потребности своих пациентов в охране 
здоровья и стремиться в максимально возможной степени 
удовлетворять их в рамках имеющихся средств и принятых 
в стране норм.

•	 В большинстве случаев среди потребностей в охране 
здоровья заключенных преобладают проблемы 
психического здоровья и наркозависимости. Также 
распространены и требуют внимания и другие виды 
хронических расстройств здоровья и инфекции.

•	 Служба первичной медико-санитарной помощи должна 
знакомиться со своими пациентами при их поступлении, 
оказывать помощь в период их заключения и помогать 
подготовиться к освобождению.

•	 Службы здравоохранения исправительных учреждений 
должны понимать политику в области правосудия и 
здравоохранения и структуры, в которых они работают, 
и стремиться устанавливать и поддерживать связи с 

гражданскими службами здравоохранения, что особенно 
важно при ведении лиц, страдающих тяжелыми 
психическими заболеваниями.

•	 Каждое исправительное учреждение должно иметь 
врачебную, сестринскую, стоматологическую, 
психологическую и фармацевтическую службы и 
соответствующее административное обеспечение.

•	 Каждое исправительное учреждение должно иметь доступ 
к службам здравоохранения в любое время дня и ночи.

•	 Каждое исправительное учреждение должно иметь 
систему учета своей деятельности, включая учет основных 
фондов, ресурсов, процессов, основных клинических 
проблем и исходов, в том числе опасных случаев.

•	 Первичная медико-санитарная помощь в исправительных 
учреждениях имеет большое значение для благополучия 
больных, всех заключенных и общества, эффективности 
пенитенциарных служб и здоровья населения в целом.

Введение
Медико-санитарная помощь заключенным – 

неотъемлемая и непременная часть работы каждого 
исправительного учреждения. 

Первичная медико-санитарная помощь является 
основой медицинских служб исправительных учреждений. 
Первичная медико-санитарная помощь – это наиболее 
действенный и оперативный элемент медико-санитарной 
помощи в любой системе общественного здравоохранения 
(1), и как таковая она должна быть обеспечена любому 
заключенному. Как более подробно описано в Разделе 2, 
заключенные имеют те же права на медико-санитарную 
помощь, что и другие граждане в обществе.

Цель медико-санитарной помощи
В большинстве аспектов цель медико-санитарной 

помощи в исправительном учреждении такая же, как и вне 
исправительного учреждения. Главная ее функция заключается 
в оказании помощи больным, а главная работа – лечебная. 
Однако медико-санитарная помощь в полном объеме также 
включает в себя элементы профилактики заболеваний и 
укрепления здоровья (2).

Как и на свободе, у системы первичной медико-
санитарной помощи исправительных учреждений имеются 
вспомогательные обязанности. Медицинским работникам 
исправительных учреждений иногда приходится выполнять 
другие обязанности и оказывать другие услуги. Они могут 
представлять отчеты в суд и давать заключения о досрочном 

Первичная медико- санитарная помощь в исправительных учреждениях
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освобождении заключенных по общим или специфическим 
медицинским основаниям. В большинстве стран эти процедуры 
осуществляются в соответствии с законами и правилами. 
При отсутствии исключительных обстоятельств, таких как 
возможность причинения вреда пациенту или интересам 
кого-либо другого, указываемого в медицинском заключении 
(интересы третьей стороны), больные должны иметь право 
участвовать в принятии решений об предоставлении им медико-
санитарной помощи и использовании личной информации об 
их здоровье, а также знакомиться с содержанием заключения 
и должны получать копии заключений и переписки.

Несмотря на многочисленные сходства в медико-
санитарной помощи между исправительными учреждениями 
и гражданскими условиями, имеются также и различия. 
Исправительное учреждение связано с утратой свободы, и это 
влечет за собой многочисленные последствия для медико-
санитарной помощи.

•	 Заключенные автоматически утрачивают социальную 
составляющую здоровья, включая утрату контроля 
обстоятельств пациента, утрату поддержки со стороны 
семьи и привычного социального окружения и отсутствие 
информации и знакомства с окружением.

•	 Окружающая среда в исправительном учреждении часто 
представляет угрозу для психического благополучия, 
особенно для способности принимать решения и для 
ощущения личной безопасности.

•	 В большинстве обстоятельств заключенные не могут 
выбирать для себя работников здравоохранения.

•	 Аналогичным образом работники здравоохранения 
первичной медико-санитарной помощи в исправительных 
учреждениях не могут выбирать своих пациентов.

•	 Ни пациент, ни работники здравоохранения не выбирают 
времени начала и окончания курсов лечения или в целом 
взаимоотношений врач-пациент – это в большей степени 
определяет суд.

•	 Обычно пациенты, являющиеся заключенными, 
нуждаются в медико-санитарной помощи высокого 
уровня.

Влияние жизни в тюрьме
На здоровье заключенных влияют все аспекты 

тюремной жизни, а не только качество предоставляемого 
медицинского обслуживания.

Для того, чтобы создать наилучшие условия для 
хорошего здоровья и полноценной медико-санитарной помощи, 
исправительные учреждения должны принять комплексный 
подход с охватом всех сторон жизни в исправительном 
учреждении (см. Раздел 21) и обеспечить:

•	 здоровую среду и культуру помощи и реабилитации;

•	 атмосферу, в которой заключенные чувствуют себя в 

безопасности в обществе других заключенных и при 
общении с персоналом учреждения;

•	 условия, в которых заключенные могут конфиденциально 
беседовать с другими людьми;

•	 возможности предоставления помощи под надлежащим 
наблюдением, в том числе предоставления основной 
социальной помощи заключенным силами прочих 
заключенных;

•	 возможности поддерживать семейные связи (путем 
организации посещений);

•	 информацию о внутреннем распорядке в исправительном 
учреждении;

•	 меры по минимизации чувства одиночества и скуки;

•	 достаточное питание, возможности для физических 
упражнений и выхода на свежий воздух;

•	 достаточное уединение, освещенность, вентиляцию, 
отопление (а иногда и охлаждение) и доступ к санитарным 
удобствам в камере или бараке;

•	 основную подготовку всего тюремного персонала по 
вопросам здоровья, медико-санитарной помощи и 
правовый аспектов помощи (см. Раздел 22).

Персонал и руководство исправительного учреждения 
должны быть знакомы с основными проблемами здоровья и 
быть подготовленными в этих вопросах, в частности, в вопросе о 
том, что именно определяет положительное или отрицательное 
воздействие тюремной среды на здоровье. Персонал также 
должен уметь вовремя распознать признаки тяжелой болезни, 
а для преодоления кризисной ситуации всегда должны быть 
под рукой специалисты по оказанию первой помощи и по 
психическому здоровью.

Составляющие первичной медико-санитарной 
помощи

Основные элементы медицинской службы в 
исправительных учреждениях показаны в разделе, 
посвященном Минимальным стандартным правилам 
обращения с заключенными (2). На этом авторитетном 
источнике построена вся остальная часть текущего раздела. 
Правила 22–26 касаются медицинских услуг, которые должны 
быть доступны в исправительных учреждениях.

22. 1) Все заведения должны иметь в своем 
распоряжении по крайней мере одного 
квалифицированного медицинского 
работника, имеющего познания в 
области психиатрии. Медицинское 
обслуживание должно быть организовано 
в тесном взаимодействии с местными 
или государственными органами 
здравоохранения. Оно должно охватывать 
психиатрические диагностические службы и 
там, где это необходимо, лечение психически 
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ненормальных заключенных.

2) Больных заключенных, нуждающихся в 
услугах специалиста, следует переводить 
в особые заведения или же в гражданские 
больницы. Тюремные больницы должны 
располагать оборудованием, установками 
и лекарствами, необходимыми для 
должного медицинского ухода за больными 
и для их лечения, а также достаточно 
квалифицированным персоналом.

3) Каждый заключенный должен иметь 
возможность прибегать к услугам 
квалифицированного зубного врача.

23. 1) Женские заведения должны 
располагать особыми помещениями для 
ухода за беременными женщинами и 
роженицами. Там, где это возможно, следует 
заботиться о том, чтобы роды происходили 
не в тюремном, а в гражданском госпитале. 
Если же ребенок рождается в тюрьме, то об 
этом обстоятельстве не следует упоминать в 
метрическом свидетельстве.

2) Там, где заключенным матерям 
разрешается оставлять младенцев при 
себе, нужно предусматривать создание 
яслей, располагающих квалифицированным 
персоналом, куда детей следует помещать в 
периоды, когда они не пользуются заботой 
матери.

24. Каждого заключенного следует подвергать 
медицинскому осмотру при его принятии 
и затем по мере надобности, с тем чтобы 
устанавливать, не болен ли он физически или 
умственно; принимать необходимые меры; 
изолировать заключенных, о которых можно 
предположить, что они страдают какой-либо 
инфекционной или заразной болезнью; 
выявлять физические или умственные 
недостатки, которые могут воспрепятствовать 
их перевоспитанию, и определять, какова их 
физическая способность к труду.

25. 1) О физическом и психическом здоровье 
заключенных обязан заботиться врач, 
который должен ежедневно принимать или 
посещать всех больных, всех тех, кто жалуется 
на болезнь, а также всех тех, на кого было 
обращено его особое внимание.

2) Всякий раз, когда врач считает, что 
физическое или умственное здоровье 
заключенного было нарушено или грозит 
быть нарушенным в результате его 
заключения или в связи с какими-нибудь 
условиями заключения, он докладывает об 
этом директору.

Обзор первичной медико-санитарной помощи
Вмешательства в порядке первичной медико-

санитарной помощи требуются как минимум во время 
наибольшей угрозы здоровью заключенных, а именно во время 
поступления и накануне освобождения, но они также нужны и 
для того, чтобы решать проблемы здоровья, возникающие во 
время тюремного заключения.

Каждого заключенного во время поступления в 
исправительное учреждение должен осмотреть медицинский 
работник, а вскоре после поступления его должен осмотреть 
врач.

При первичной оценке состояния здоровья необходимо 
дать ответ на следующие вопросы:

1. Какие основные проблемы со здоровьем имеет 
заключенный как пациент?

2. Представляет ли заключенный как пациент опасность для 
самого себя?

	 Имеется ли у него какое-либо тяжелое 
заболевание или находится ли он в стадии 
абстиненции или отмены лекарственного 
препарата?

	 Находится ли он под угрозой членовредительства 
или самоубийства?

3. Не получил ли пациент ранение или травму в момент 
задержания или содержания под стражей?

4. Представляет ли пациент угрозу или опасность для 
окружающих?

	 Имеется ли у него какое-либо заболевание, 
которое легко передается другим и ставит под 
угрозу здоровье других?

	 Является ли он опасным по причине его 
психического состояния или может ли он быть 
агрессивным в своем поведении? Примечание: 
работники здравоохранения исправительного 
учреждения должны оценивать угрозу, которую 
пациент представляет для других, только по 
медицинским признакам.

Через определенный период времени, достаточный 
для обустройства в исправительном учреждении, должно 
быть определено состояние здоровья каждого заключенного 
или должна быть рассмотрена оказываемая ему медико-
санитарная помощь. Для этого могут использоваться такие 
вопросы:

1. Принимаются ли меры в отношении неотложных проблем 
здоровья (вопросы 1 и 2 выше)?

2. Требуют ли эти проблемы более детальной оценки и 
разработки плана лечения?

3. Каков анамнез данного заключенного и каковы результаты 
более широкой оценки его здоровья?

4. Нуждается ли данное лицо в осмотре узкими 

Первичная медико- санитарная помощь в исправительных учреждениях
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•	 происходят из маргинализированных и малоимущих 
категорий населения, являются бездомными или 
безработными, страдают психическими расстройствами и 
наркозависимостью;

•	 вели беспорядочный образ жизни, не имели доступа к 
необходимой и регулярной медико-санитарной помощи и 
имеют по нескольку сочетанных проблем здоровья;

•	 имеют такие потребности в медико-санитарной помощи, 
которые требуют привлечения специалистов из целого 
ряда областей, включая стоматологию, психологию, 
оптометрию и фармацевтическое дело.

В идеале, оказание первичной медико-санитарной 
помощи в исправительных учреждениях ведет к уменьшению 
разрыва в доступе к здравоохранению и содействует 
достижению равенства в отношении здоровья (4). Это связано 
с тем, что заключенные получают доступ к помощи по поводу 
известных заболеваний – помощи, которая иначе может 
быть им недоступна в гражданских условиях (например, 
психиатрическая помощь, стоматологическая помощь и ведение 
состояний, сохраняющихся в течение длительного времени), 
а также с тем, что создается возможность оценить, выявить и 
излечить заболевания, особенно психические, инфекционные 
болезни и проблемы, связанные с наркозависимостью.

Наиболее распространенные проблемы, 
встречающиеся в практике первичной медико-
санитарной помощи в исправительных 
учреждениях

Первичная медико-санитарная помощь в 
исправительных учреждениях призвана решать очень 
широкий спектр распространенных проблем. У заключенных 
выше вероятность наличия практически любой клинической 
проблемы, чем среди населения в целом, что связано с их 
социально-экономическим положением, употреблением 
алкоголя и психоактивных веществ. Ни одно состояние не 
является характерным только для исправительных учреждений, 
но большинство состояний в основном распространены в 
исправительных учреждениях (например, риск совершения 
самоубийства, расстройства, вызванные употреблением 
психоактивных веществ, психические расстройства и инфекции, 
передаваемые через кровь (3). На некоторые состояния могут 
оказывать влияние (часто в сторону ухудшения) условия 
тюремного заключения: например, распространенность 
воздушно-капельных инфекций, состояние тревоги, депрессия 
и другие проблемы психического здоровья. Врачи всегда 
обязаны внимательно обследовать следы недавних травм и 
предпринимать меры для выяснения их причин.

Наиболее распространенные проблемы в практике 
медико-санитарной помощи в исправительных учреждениях 
таковы.

•	 Физическое нездоровье включает в себя:

	 зависимость от психоактивных веществ 

специалистами, в планах лечения узкими специалистами 
или в дополнительных исследованиях?

5. Нуждается ли данное лицо в плане комплексной медико-
санитарной помощи по поводу нескольких заболеваний 
– например, по поводу психического расстройства и 
наркозависимости?

6. Кто будет осуществлять меры, предусмотренные в планах 
оказания помощи?

7. Что может сделать:

	 сам пациент?

	 бригада медработников?

	 вторичная или специализированная помощь?

	 реабилитационная бригада?

	 в целом исправительное учреждение для 
поддержания здоровья пациента?

8. Существуют ли прочие ключевые факторы, влияющие на 
состояние здоровья и самочувствие пациента, в том числе 
обеспеченность жильем, благополучие и дела в семье?

Первичная медико-санитарная помощь в 
исправительном учреждении должна быть доступна для 
всех заключенных, когда они обращаются с просьбой о такой 
помощи, в соответствии с их потребностями. Следует регулярно 
рассматривать потребности заключенных, отбывающих 
длительные сроки заключения, и согласовывать с ними цели 
помощи и лечения.

Каждый пациент должен получать помощь при 
подготовке к освобождению, должен быть установлен контакт 
между ним и местными гражданскими службами первичной 
медико-санитарной помощи.

Ресурсы медико-санитарной помощи, 
имеющиеся в исправительном учреждении

Исправительным учреждениям необходимо учитывать, 
что большинство заключенных нуждаются в значительном 
объеме медико-санитарной помощи (3). Для того, чтобы 
обеспечить заключенным такой уровень медико-санитарной 
помощи, который по крайней мере не ниже уровня помощи, 
обеспечиваемой населению в целом, необходимо, чтобы на 
медико-санитарную помощь в исправительных учреждениях 
были выделены достаточные ресурсы. Кроме того, важно 
воспользоваться возможностью, которую представляет собой 
для заключенных тюремное заключение. Многие заключенные 
являются выходцами из маргинальных и бедных слоев 
общества и имеют слабое здоровье. Поскольку здравоохранение 
в исправительных учреждениях является составной частью 
общественного здравоохранения, полноценная медико-
санитарная помощь в исправительном учреждении в конечном 
итоге уменьшает угрозу для здоровья людей в обществе.

Во все тюремные системы поступают люди, которые:
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(наркотиков, алкоголя, табака);

	 инфекции;

	 болезни полости рта;

	 хронические заболевания (болезнь легких, 
болезнь сердца, диабет, эпилепсия, заболевания 
репродуктивной системы, рак).

•	 Психические расстройства включают в себя:

	 плохое настроение или неуверенность в 
себе (низкое самоуважение и зависимость 
от психотропных веществ: наркотиков или 
алкоголя);

	 ощущение тревоги;

	 депрессию;

	 тяжелые психические расстройства;

	 посттравматические стрессовые расстройства.

•	 Сопутствующие проблемы включают в себя:

	 уязвимость (необучаемость, черепно-мозговая 
травма или затруднения в учебе, например, 
вследствие заболевания аутистического спектра 
или синдрома Аспергера или дислексии);

	 характер приговора (причинение вреда 
женщинам, преступления против детей, 
унижения или мысленное переживание того, как 
данный человек был жертвой насилия);

	 личностные расстройства;

	 физические или психические травмы и стресс;

	 сенсорные, двигательные или когнитивные 
ограничения;

	 социальные факторы, способствующие слабому 
здоровью.

Тюремная медицинская служба должна быть в состоянии 
обеспечить такие приоритеты:

•	 доступность к медико-санитарной помощи надлежащего 
уровня;

•	 непрерывность и координацию помощи;

•	 надлежащий учет и передачу информации о состоянии 
здоровья коллегам;

•	 разработку на основе научно-подтвержденных данных и 
применение стандартов помощи при острых и хронических 
нарушениях;

•	 учет вопросов безопасности пациента для минимизации 
вреда;

•	 удовлетворение потребностей в отношении здоровья 
уязвимых категорий контингента исправительных 
учреждений, в том числе женщин, пожилых и заключенных 

с инвалидностью. 

Все медицинские службы должны быть сами 
профессионально подготовлены к оказанию психиатрической 
помощи и помощи при наркозависимости или иметь 
оперативный доступ к специалистам в этих областях.

Смертность среди различных категорий контингента 
учреждений системы уголовной юстиции намного выше, чем 
среди аналогичных категорий общего населения. Наивысший 
риск смертности наблюдается в период непосредственно после 
освобождения, он может быть связан с такими факторами, 
как насилие, членовредительство, отравление алкоголем 
или психоактивными веществами (5,6). Учреждения, 
предоставляющие первичную и специальную помощь, должны 
тесно сотрудничать в подготовке заключенных к освобождению 
и обеспечении последующей поддержки. 

Структурные элементы первичной медико-
санитарной помощи в исправительном 
учреждении

Качество первичной медико-санитарной помощи в 
исправительном учреждении зависит от многих факторов:

•	 общего количества ресурсов, имеющихся в распоряжении 
пенитенциарной системы;

•	 состояния развития первичной медико-санитарной 
помощи в обществе, включая наличие возможности 
пользоваться стоматологическими, фармацевтическими 
ресурсами и ресурсами для проведения клинических 
исследований, а также доступность гражданских ресурсов 
здравоохранения для заключенных (если это применимо 
по медицинским соображениям);

•	 развития психиатрической помощи в обществе, особенно 
судебной психиатрии и лечения зависимостей;

•	 квалификации и опыта медицинских сотрудников, 
работающих в исправительных учреждениях.

В отдельно взятом исправительном учреждении на 
качество помощи оказывают влияние следующие факторы:

•	 численность контингента заключенных;

•	 отношение начальника исправительного учреждения 
к необходимости предоставлять медико-санитарную 
помощь заключенным;

•	 профессиональная независимость врачей и медицинских 
сотрудников от администрации исправительного 
учреждения;

•	 состав контингента с точки зрения преобладания в нем 
заключенных с короткими или длительными сроками 
заключения;

•	 гендерный состав контингента;

•	 специальные потребности заключенных в отношении 
здоровья, в том числе ЛГБТ, молодых или пожилых 
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заключенных, заключенных с широким спектром 
заболеваний или заключенных, не владеющих языком, на 
котором ведется общение в исправительном учреждении.

Женщины-заключенные имеют особые потребности 
в помощи и защите в исправительных учреждениях (7,8 
правило 10). Их права и потребности были проанализированы 
в Разделе 18, а также вспомогательных документах, принятых 
агентствами ООН. По мере возможности медико-санитарную 
помощь женщинам-заключенным должны предоставлять 
врачи и работники здравоохранения женского пола. Женщины-
заключенные имеют право на то, чтобы ее требование об 
обследовании или лечении женщиной-врачом или младшим 
медицинским сотрудников было удовлетворено. Необходимо 
также принимать во внимание предпочтения заключенных и 
в тех учреждениях здравоохранения, куда они направляются. 
Если это невозможно, по запросу женщины-заключенной 
необходимо назначить женщину-супервайзора, которая 
будет контролировать процесс медицинского обследования. 
Женщины-заключенные не обязаны объяснять причины, по 
которым они хотят, чтобы их обследовали и лечили врачи 
женского пола.

Измерение показателей работы по оказанию 
медико-санитарной помощи

Измерение эффективности работы является важнейшей 
мерой по повышению и поддержанию высокого качества  
медико-санитарной помощи. Способность измерять показатели 
работы зависит от таких факторов: 1) количество ресурсов, 
выделенных на медико-санитарную помощь в исправительных 
учреждениях; 2) наличие в исправительном учреждении людей, 
способных вести учет данных и способности исправительного 
учреждения разрабатывать достижимые и общепризнанные 
критерии правильного ведения работы, согласованные с 
системой общественного здравоохранения в стране.

Основные области измерения показателей работы 
включают в себя:

•	 надлежащие помещения и их оснащенность;

•	 эквивалентность уровня помощи и организационных 
аспектов в исправительном учреждении и в службах 
общественного здравоохранения;

•	 знание распространенности рисков и заболеваний среди 
населения;

•	 благоприятные условия в исправительных учреждениях;

•	 обеспечение персоналом;

•	 соответствие клинической деятельности научно-
обоснованным руководящим принципам;

•	 внимание, уделяемое общественному здравоохранению и 
укреплению здоровья;

•	 внимание, уделяемое укреплению здоровья;

•	 действенные информационные системы и обмен 

информацией по вопросам здоровья. 

Показатели работы зависят от наличия в достаточном 
количестве необходимых помещений и оборудования, а также 
порядков, позволяющих заключенным легко пользоваться 
услугами медицинских служб. Это немаловажный вопрос, и 
его решение зависит от того, насколько охрана в состоянии 
конвоировать заключенных и обеспечивать безопасность 
и спокойствие медицинских работников. В конечном счет е 
помещения должны обеспечивать защиту конфиденциальности 
и приватности, а возможности оценки состояния здоровья 
и постановки диагноза должны соответствовать по уровню 
квалификации и укомплектованности кадрами возможностям 
службы общественного здравоохранения. Помещения 
должны быть удобными для оказания помощи, то есть 
быть достаточных размеров, чистыми, иметь естественное 
освещение, удобный доступ для инвалидов и включать в себя 
комнаты для проведения встреч, консультаций специалистов и 
для администрации.

Для обеспечения соответствия (эквивалентности) 
службам общественного здравоохранения необходимо, чтобы 
медицинская служба национальной системы исправительных 
учреждений соблюдала принятые в стране нормы и правила 
профессиональной практики, нормативы качества помощи и 
нормативно-законодательные требования. Положительным 
аспектом демонстрации такой эквивалентности является 
использование таких же критериев оценки служб 
исправительных учреждений, что и:

•	 в местных службах общественного здравоохранения; 

•	 в государственных медицинских институтах, колледжах, 
академиях и в группах независимой тюремной инспекции;

•	 в международных организациях и сравнимых 
пенитенциарных системах.

Медицинским службам исправительных учреждений 
необходимо иметь кадры, способные фиксировать и понимать 
потребности заключенных в охране здоровья и оказывать 
помощь, используя при этом:

•	 ресурсы, достаточные для удовлетворения потребностей 
больных;

•	 культуру исправительных учреждений, которая 
направлена на поддержку своей медицинской службы и 
обеспечение доступа заключенных к медико-санитарной 
помощи;

•	 связи с другими учреждениями, предоставляющими 
помощь и реабилитацию в том же исправительном 
учреждении, в других исправительных учреждениях и в 
гражданских условиях (после освобождения).

Важнейшее значение в создании среды, в которой 
заключенные и тюремный персонал ценят крепкое здоровье, 
чувствуют себя в безопасности и поддерживают друг друга, 
имеет руководство со стороны начальника исправительного 
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учреждения. В исправительном учреждении должна 
существовать культура уважения и прав, которой сопутствуют:

•	 гуманная культура медицинских работников, при которой 
соблюдаются конфиденциальность и приватность 
пациентов и их право на медико-санитарную помощь, 
равноценную помощи, получаемой населением в целом;

•	 связи с другими подразделениями исправительного 
учреждения;

•	 действенная система подачи жалоб в тех случаях, когда 
что-то делается неправильно;

•	 устойчивые обязательства по ограничению незаконных 
поставок и продажи алкоголя, запрещенных и медицинских 
психоактивных веществ.

Компетентность работников здравоохранения 
в тюрьмах и поддержка, которую они получают

Качество помощи должно обеспечивать за счет таких 
факторов.

•	 Медицинские работники в исправительном 
учреждении должны стремиться к получению 
знаний и навыков по крайней мере в области 
общей медицинской практики, психиатрии и 
борьбы с наркозависимостью и инфекциями. 
Эти навыки должны проявляться у работников 
здравоохранения из других областей медицины.

•	 Стоматологи должны быть хорошо подготовлены 
по вопросам лечения тяжелых заболеваний зубов.

•	 В крупных учреждениях, располагающих 
специализированными службами, такими как 
больницы и центры дневного пребывания 
больных, должна быть обеспечена достаточная 
укомплектованность кадрами различной 
специализации, позволяющая работать с тяжело 
больными пациентами.

•	 В исправительных учреждениях, в которых 
содержатся женщины и молодые люди, должны 
работать медики, имеющие навыки выявления 
и лечения специфических для этих категорий 
заключенных болезней, в том числе навыки 
оказания помощи женщинам и детям раннего 
возраста.

•	 Все медицинские работники должны быть 
соответствующим образом обучены и подготовлены 
к работе в условиях ограничений клинической 
практики в исправительном учреждении; в том 
числе им необходимо обеспечивать высокое 
качество работы на принципах последовательности 
и преемственности, иметь навыки работы в 
коллективе, уметь принимать разумные решения 
при назначении препаратов, могущих вызывать 
привыкание, или психотропных препаратов 

и придерживаться такой тактики, которая 
способствует сохранению доверия со стороны 
уязвимых людей, являющихся их пациентами в 
исправительных учреждениях.

Должно быть достаточно времени для того, чтобы:

•	 оценивать состояние и назначать лечение 
больных;

•	 собираться вместе всей медико-санитарной 
бригадой;

•	 поддерживать и повышать свою квалификацию 
и участвовать в неформальных  объединениях 
коллег по профессии, разделяющих общие 
интересы, осуществлять такой метод оценки, 
который демонстрирует уровень знаний персонала 
при выполнении им своих функций согласно 
современным требованиям;

•	 поддерживать программы активного обучения;

•	 быть способным обеспечивать высокий уровень 
качества помощи.

Служба первичной медико-санитарной помощи 
должна обладать компетентностью в вопросах общественного 
здравоохранения и укрепления здоровья или иметь доступ 
к необходимым для этого специалистам. В Минимальных 
стандартных правилах обращения с заключенными (2) это 
сформулировано таким образом:

26. 1) Врач обязан регулярно осуществлять 
инспекцию и докладывать директору по 
следующим вопросам: 

а) количество, качество, приготовление и 
условия раздачи пищи;

b) гигиена и чистота заведения и 
содержащихся в нем лиц; 

с) санитария, отопление, освещение и 
вентиляция в заведении; 

d) пригодность и чистота одежды и спальных 
принадлежностей заключенных; 

е) соблюдение правил, касающихся 
физкультуры и спорта в случаях, когда эта 
работа не возлагается на специализированный 
персонал.

2) Директор должен принимать во внимание 
доклады и советы, направляемые ему 
врачом в соответствии с правилами 25 (2) 
и 26 (см. Врезку 4.1), и, если он согласен с 
рекомендациями последнего, немедленно 
принимать меры по проведению их в 
жизнь; если же эти рекомендации выходят 
за рамки его компетенции или если он с 
ними не согласен, то он должен немедленно 
представить вышестоящим органам как свой 
собственный доклад, так и рекомендации 
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врача.

Должна быть принята методика разбора опасных 
происшествий в случае таких серьезных событий, как смерть 
заключенного, смерть после освобождения из заключения, 
принятие программ профилактики суицида и поступление 
людей, страдающих тяжелыми психическими расстройствами.

Охрана и укрепление здоровья как 
составляющая первичной медико-санитарной 
помощи в исправительных учреждениях

Укрепление здоровья является важной частью работы 
медицинской службы в исправительных учреждениях. 

•	 Медицинские работники должны быть подготовленными, 
знать и демонстрировать высокий уровень гигиены; они 
должны быть способны оценить чистоту помещений в 
исправительном учреждении, знать о необходимости и 
уметь наладить действенную борьбу с туберкулезом, в том 
числе проверку результатов.

•	 Для ограничения распространения гемотрансмиссивных 
вирусов и болезней, передаваемых половым путем, 
нужны действенные процедуры контроля.

•	 Для медпунктов, заключенных и персонала во всем 
исправительном учреждении должна существовать 
программа борьбы с курением.

Должна быть создана служба, которая объединяет 
укрепление здоровья с более широкой деятельностью 
исправительного учреждения, как-то:

•	 поощрение людей к тому, чтобы они приобретали 
элементарные жизненные навыки

•	 поощрение учебы с целью получения работы и занятия 
целенаправленной деятельностью;

•	 подыскание подходящего жилья после освобождения;

•	 поощрение участия в программах, предназначенных 
для того, чтобы помочь людям прекратить употребление 
незаконных и вредных наркотических веществ, курение 
табака и чрезмерное употребление алкоголя;

•	 поощрение людей к тому, чтобы они регулярно занимались 
физкультурой и учились готовить и употребляли пищевые 
продукты, обеспечивающие сбалансированное и здоровое 
питание.

Основные факторы среды и образа жизни, имеющие 
большое значение для укрепления здоровья заключенных, 
включают: 

•	 социальные, экономические и жизненные обстоятельства, 
определяющие образ жизни в отношении здоровья;

•	 переполненность тюрем, курение и наркозависимость;

•	 этническая неоднородность, языковые и религиозные 
различия в контексте употребления наркотиков и 
психического здоровья; 

•	 инвалидность, особенно умственная или инвалидность 
вследствие порока развития или заболевания головного 
мозга;

•	 алкоголь и здоровье зубов;

•	 питание и инфекции;

•	 низкий уровень гигиены;

•	 сексуальное здоровье и хронические заболевания;

•	 хаотичный, беспорядочный образ жизни;

•	 отношения, связанные с насилием;

•	 низкий уровень образования;

•	 личностные расстройства;

•	 нехватка активов или социального капитала

•	 опыт переживания насилия;

•	 слабая связь с семьей и детьми, нехватка поддержки со 
стороны близких. 

Службы здравоохранения в исправительных 
учреждениях должны обеспечивать высокий уровень 
делопроизводства в ведении историй болезни своих больных, 
не уступающий передовым методам делопроизводства в 
общегражданской службе здравоохранения, в том числе 
должны существовать:

•	 практически исполняемые процедуры регистрации, поиска 
клинической информации и обмена ею для обеспечения 
оказания помощи пациенту.

•	 стандартные методы отчетности о работе здравпунктов и 
учета оказываемой помощи и предоставления отчетных 
документов начальнику исправительного учреждения, 
государственным пенитенциарным службам и сторонним 
организациям с использованием анонимных данных, 
полученных из учетной документации медицинской 
службы.

•	 для пациентов должна существовать система подачи 
жалоб, которая используется как для устранения явных 
недостатков, так и для изучения опыта пациентов.

Служба здравоохранения в исправительных 
учреждениях должна поддерживать прочные связи со 
службами общественного здравоохранения за пределами 
исправительного учреждения по многим причинам. К ним 
относятся:

•	 обеспечение продолжения лечения пациентов, 
поступающих в исправительное учреждение;

•	 гарантированное обеспечение услуг первичной медико-
санитарной помощи, психиатрической помощи, помощи 
при наркозависимости и других видов непрерывной 
помощи после освобождения из исправительного 
учреждения;

•	 обеспечение доступа к услугам специалистов, в том числе 
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к доступа к учреждениям судебной психиатрии для тех, кто 
нуждается в этом;

•	 обеспечение доступа к специализированной помощи 
системы общественного здравоохранения в случае какого-
либо происшествия или вспышки заболевания;

•	 обеспечение такого положения, при котором работники 
здравоохранения исправительного учреждения мог бы 
иметь доступ к получению образования и повышению 
квалификации и пользоваться такими возможностями;

•	 разрешать медработникам обмениваться клинической 
информацией в целях непосредственного оказания 
помощи больным в соответствии с пожеланиями больного 
и принятыми нормами и правилами обеспечения 
конфиденциальности.
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Основные тезисы
•	 Заключенные, как правило, имеют более слабое 

физическое, психическое и социальное здоровье, чем 
население, живущее на свободе.

•	 Программы укрепления здоровья и профилактики должны 
основываться на результатах оценки потребностей 
заключенных.

•	 Количество и качество услуг в исправительных 
учреждениях должно быть по меньшей мере эквивалентно 
услугам, которые представляются в гражданских условиях.

•	 Комплексный подход к укреплению здоровья с полным 
охватом всех сторон жизни и условий в исправительном 
учреждении предполагает три главных компонента: 
1) общие порядки в исправительном учреждении, 
способствующие укреплению здоровья (например, 
курс на прекращение курения в тюрьме); 2) создание 
в исправительном учреждении такой среды, которая 
помогает поддерживать здоровье, и 3) профилактика 
заболеваний, санитарно-гигиеническое просвещение 
и другие меры по укреплению здоровья, которые 
направлены на удовлетворение потребностей в охране 
здоровья, выявленных в каждом исправительном 
учреждении.

•	 На уровне государства и на местном уровне должна 
быть создана система программных целей и принципов, 
обеспечивающая поддержку этой работы.

•	 Тюремная медицинская служба имеет возможность 
предоставить медико-санитарную помощь тем людям, 
которых трудно охватить в гражданских условиях.

•	 По мере возможности потребности персонала должны 
учитываться наравне с потребностями заключенных, 
особенно в таких аспектах, как ограничения и запрет на 
курение.

•	 Все служащие исправительных учреждений должны быть 
ознакомлены со своей потенциальной ролью в укреплении 
здоровья заключенных, соответствующим образом 
обучены и обеспечены поддержкой в выполнении этой 
роли.

•	 У многих стран есть опыт эффективного использования 
заключенных как тех, кто обучает других заключенных 
по принципу «равный равному». Этот опыт может быть 
полезен всем странам мира.

Введение
Помимо предоставления медико-санитарной помощи, 

в исправительных учреждениях также должно проводиться 
санитарно-гигиеническое просвещение, просвещение 
больных, профилактика и другие меры по укреплению 
здоровья, направленные на удовлетворение потребностей 
тюремного контингента. Предпосылками к успешной 
реабилитации и обустройству на свободе являются хорошее 
здоровье и благополучие, а это, в свою очередь, требует 
создания в каждом исправительном учреждении такой 
среды, которая благоприятствует здоровью. Для того, чтобы 
поддержать инициативы по укреплению здоровья в тюрьмах, 
необходимо применять комплексный интегрированный 
подход к предоставлению медико-санитарных услуг к 
деятельности всей системы уголовного правосудия, в том числе 
обеспечить надлежащую сквозную помощь и поддержку при 
освобождении. Крепкое здоровье и хорошее самочувствие – 
это залог успешной реабилитации и возвращения в общество 
(1–3).

В данном разделе содержатся методические 
рекомендации о том, как помочь сотрудникам, работающим с 
заключенными:

•	 в рамках подхода с комплексным охватом всех сторон 
жизни в исправительном учреждении укреплять 
физическое, психическое и социальное здоровье 
заключенных (а где это необходимо, и персонала);

•	 предупреждать ухудшение здоровья заключенных во 
время содержания в местах лишения свободы или из-за 
того, что они попали в тюрьму;

•	 содействовать заключенным в усвоении норм здорового 
поведения, которые они могли бы вынести с собой на 
свободу.

В этом разделе содержатся аргументы в пользу 
применения в исправительных учреждениях комплексного 
подхода к укреплению здоровья на доказательной основе.

Основные проблемы и возможности
Как правило, контингент исправительных учреждений 

в странах Европы формируется из представителей таких слоев 
общества, которые характеризуются высокими уровнями 
нездоровья и социального отторжения. У заключенных обычно 
бывает более слабое физическое, психическое и социальное 
здоровье, чем у остального населения (2–5). Из-за своего 
образа жизни они с большей вероятностью оказываются под 
угрозой нездоровья. Многие заключенные до поступления в 
исправительное учреждение редко контактировали с медико-
санитарными службами на регулярной основе или вообще 
не контактировали с ними. Преобладающими проблемами 
здоровья среди заключенных являются психические 

21. Укрепление здоровья в исправительных учреждениях
           комплексный подход
Michelle Baybutt, Enrique Acin, Paul Hayton, Mark Dooris
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расстройства, наркозависимость и инфекционные заболевания 
(6).

Исправительные учреждения должны регулярно 
оценивать потребности своего контингента, чтобы добиться 
такого положения, при котором программы укрепления 
здоровья и профилактики точно удовлетворяли бы потребности 
всех заключенных (7). Исправительное учреждение 
представляет собой среду, в которой особенно сложно 
проводить работу по укреплению здоровья.

Условия содержания под стражей часто не соответствуют 
принципам, на которых основана работа по укреплению 
здоровья, например, принципу расширения возможностей (1). 
На уровне отдельного человека исправительное учреждение 
отнимает автономию и может подрывать чувство собственного 
достоинства. Распространенными проблемами являются 
издевательства, скука и переполненность камер. Поскольку 
семейные узы в результате разлуки нарушаются, может 
усугубляться социальное отторжение при выходе на свободу.

В то же время тюремное заключение также 
представляет собой уникальную возможность для устранения 
неравенства в отношении здоровья и преодоления социальной 
отчужденности (3), а также для реализации всех аспектов 
укрепления здоровья (8).

•	 Исправительное учреждение позволяет получить доступ 
к социально неблагополучным группам населения, 
до которых в обычных условиях добраться трудно. 
Поэтому оно дает прекрасную возможность решить 
проблему неравенства в отношении здоровья благодаря 
конкретным медико-санитарным мерам вмешательства, 
а также снизить негативное влияние на здоровье и веру 
в собственные силы таких факторов, как долгие годы 
социально-неблагополучной жизни и невнимательное 
отношение к здоровью. В частности, этого можно добиться 
с помощью таких мер:

	 улучшение способности укреплять собственное 
здоровье, развивать навыки и повышать 
уровень образования;

	 улучшение физических и социальных условий 
в исправительных учреждениях и обеспечение 
их положительного влияния на психическое 
самочувствие;

	 улучшение управления исправительными 
учреждениями и режима содержания под 
стражей;

	 создание взаимоусиливающей модели 
сотрудничества с внешними партнерами.

•	 Для многих заключенных, которые, до того как попали 
в заключение, вели беспорядочный образ жизни, это 
иногда бывает единственной возможностью сколько-
нибудь упорядоченно подойти к оценке их состояния 
здоровья и удовлетворения потребностей в охране 

здоровья. Соответственно, важно проводить программы 
образования, просвещения и поддержки для повышения 
навыков, уверенности в своих силах и самооценки, которая 
поможет заключенным принимать верные и осознанные 
решения в отношении их здоровья. 

•	 Для одних тюрьма – место, где они живут, для других – 
место, где они работают. По возможности следует поощрять 
всякие инициативы по укреплению здоровья персонала 
– как для улучшения их самочувствия, так и принимая 
во внимание, что более здоровый и мотивированный 
персонал сможет лучше выполнять работу по укреплению 
здоровья заключенных. 

•	 Каждое исправительное учреждение способно стать 
средой, укрепляющей здоровье; вопросы духовного, 
физического, социального и психического здоровья и 
благополучия могут решаться в любом отдельно взятом 
учреждении (9).

•	 Формирование установок и среды, способствующей 
укреплению здоровья, является важнейшим элементом 
обеспечения того, что исправительное учреждение 
ориентировано на укрепление здоровья. Немаловажную 
роль также играет вовлечение всех сторон в действия 
по укреплению здоровья согласно их потребностям и 
задействование для этих целей всех возможных ресурсов, 
имеющихся в исправительном учреждении.

Потребности заключенных в укреплении 
здоровья: примеры оценки

Главным элементом в успешных мерах вмешательства 
и условием положительных исходов является оценка 
потребностей в охране здоровья. Потребности в охране здоровья 
можно оценить путем изучения эпидемиологических данных и 
общения с заинтересованными партнерами (заключенными, 
врачами, другими работниками здравоохранения, 
преподавательским составом и режимным персоналом).

Ниже перечисляются темы, с которых можно начинать 
проведение оценки потребностей контингента заключенных 
(7). Они охватывают как уже установленные потребности в 
отношении здоровья, так и более широкие политические 
приоритеты и практику (например, в сфере курения), 
которые могут оказать благоприятный эффект на здоровье 
и благополучие заключенных. Они свидетельствуют о смене 
биомедицинского подхода на более комплексный подход, 
учитывающий социальные аспекты здравоохранения, который 
предполагает более системные действия на организационном 
уровне.

Все заключенные почти наверняка нуждаются:

•	 в обследовании и рекомендациях в отношении того, как 
предупреждать инфекционные заболевания (ИППП, ВИЧ-
инфекцию и гепатиты);

•	 в рекомендациях об образе жизни, связанном с 
повышенным риском (например, связанным с 
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употреблением наркотиков, алкоголя, куренем и 
пассивным курением);

•	 в поддержке в вопросах усвоения норм здорового 
поведения, включая правильно определенные уровни 
физической активности и сбалансированного питания;

•	 в мерах по укреплению психического здоровья (например, 
мерах, направленных на расширение контактов с внешним 
миром, осмысленной деятельности и укреплении связей с 
семьей).

Многие заключенные могут нуждаться:

•	 в обучении психологическим навыкам (например, 
навыкам познавательного поведения, в занятиях, 
ведущих к повышению самооценки, и в обучении тому, как 
сдерживать гнев);

•	 в просвещении по вопросам здоровья и расширения 
возможностей (в том числе информации о факторах 
риска и видах поведения, связанных с риском, развитии 
навыков принятия решений, и поддержке по расширению 
возможностей);

•	 в развитии жизненных навыков (например, навыков 
поиска работы, воспитания детей);

•	 в конкретных мерах по укреплению здоровья (например, 
в поддержке по принципу «равный равному», поддержке 
в решимости бросить курение).

Некоторые заключенные могут нуждаться:

•	 в просвещении больных о таких болезнях, как ВИЧ-
инфекция и туберкулез, в том числе о вариантах лечения 
и профилактики их распространения;

•	 в иммунизации (против туберкулеза, инфекции 
Pneumococcus, гепатита, гриппа);

•	 в рекомендациях относительно конкретных болезней, 
таких как диабет, эпилепсия, астма, серповидно-клеточная 
анемия;

•	 в доступе к профилактике рака и консультациям и услугам, 
связанным с ранним выявлением рака;

•	 в специальных программах лечения (например, в защите 
от гендерно-обусловленного насилия);

•	 в программах лечения, учитывающие гендерные 
особенности пациентов. 

Подход с комплексным охватом всех сторон 
жизни или условий в исправительном 
учреждении и представление о тюрьме, 
способствующей укреплению здоровья

Данные о результатах выполнения других инициатив 
(таких как «здоровые больницы», «здоровые города» и 
«здоровые школы») убедительно доказывают, что эффективные 
программы должны быть комплексными и ориентированными 

на множество факторов, а также предполагать действия в 
больше чем одной сфере (10). Поэтому большое значение для 
повышения шансов на успех мер вмешательства в учреждениях 
системы уголовного правосудия имеет подход к укреплению 
здоровья на основе комплексного охвата всех сторон жизни или 
условий в исправительном учреждении (см. Врезки 4 и 5).

Комплексный подход с полным охватом всех сторон 
жизни и условий в определенном учреждении основан на 
ключевых ценностях и характеризируется применением 
экологической модели здравоохранения, системным видением 
и вниманием ко всем элементам и процессам организации 
(11,12). Если такой подход применяется к системе уголовного 
правосудия, представление о тюрьме, способствующей 
укреплению здоровья, строится на том, что такая тюрьма должна 
быть безопасной, надежно охраняемой и перевоспитывающей, 
политика такой тюрьмы должна строиться на приверженности 
принципам участия, равенства, партнерства, прав человека и 
достойных условий содержания. Концепция достойных условий 
содержания особенно важна как предпосылка для укрепления 
здоровья, поскольку она лежит в основе всех аспектов 
тюремной жизни. Это означает, что должны соблюдаться 
следующие условия:

•	 лечение заключенных с соблюдением требований закона;

•	 соблюдение обещанных стандартов;

•	 наличие необходимых помещений, которые содержатся в 
чистоте и оснащены всем необходимым;

•	 оперативное реагирование на обоснованные жалобы 
заключенных;

•	 защита заключенных от вреда;

•	 создание для заключенных такого режима, при котором 
тюремное заключение не является невыносимым;

•	 справедливое и последовательное обращение по 
отношению к персоналу (9).

Экологическая модель общественного здравоохранения 
предполагает, что здоровье понимается как целостная 
концепция, на состояние здоровья влияет комплекс 
взаимосвязанных организационных, личных факторов и 
факторов среды. Это означает, что исправительные учреждения 
обязаны поддерживать здоровье и благополучие заключенных 
и персонала через все свои системы и структуры. 
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Врезка 4. Выработка подхода с комплексным охватом всех сторон жизни в исправительном учреждении 
путем создания многопрофильной бригады в одной из тюрем Соединенного Королевства

В государственной тюрьме Ризли («учебной тюрьме» с режимом средней строгости, рассчитанной 
примерно на 1000 мужчин) была разработана трехлетняя стратегия укрепления здоровья, в которой 
применялся подход к оздоровлению и укреплению здоровья на основе комплексного охвата всех сторон 
жизни в данной тюрьме. Проект здоровых тюрем был разработан многопрофильной группой, состоящей из 
энтузиастов из числа сотрудников и заключенных. Эта группа также осуществляла мониторинг эффективности 
проектов. Кроме множества медико-санитарных услуг, отвечающих перечню услуг, доступных в гражданских 
условиях, и тех, что были описаны в Prison Service Order 3200, Health Promotion [Приказ по Тюремной 
службе № 3200 об укреплении здоровья] (13), эта тюрьма также предоставляет услуги в таких сферах, как 
привлечение заключенных к программам просвещения по принципу «равный равному», а также принимает 
меры, направленные на то, чтобы помочь заключенным справиться с фактом их нахождения под стражей.

Врезка 5. Комплексный подход к укреплению здоровья, направленный на повышение самооценки за счет 
привлечения заключенных к занятию садоводством и выращиванию еды

Стайл – это тюрьма для женщин-правонарушительниц, где содержится до 460 заключенных, которые, 
как правило, отбывают короткие сроки наказания или ожидают суда. Это одна из наибольших тюрем для 
женщин в Соединенном Королевстве (в Англии и Уэльсе). Примерно 80% контингента происходят из северо-
западной Англии, 50% имеют детей или человека, для которого они являются главным опекуном (примерно 
55% женщин в тюрьме имеют детей до 16 лет, у 33% есть дети до 5 лет и 20% являются одинокими матерями). 
40% заключенных находятся под стражей впервые в жизни, 75% имеют серьезные проблемы с чтением и 
счетом, и 80% имеют серьезные проблемы с употреблением наркотиков, в том числе наркозависимостью.

В тюрьме выполняется проект садоводству под названием «Как вырастить твой личный успех» (Grow 
Your Way to Personal Success), в котором участвует небольшое количество взрослых и молодых заключенных. 
Проект финансируется за счет средств программы благополучия Фонда Биг Лотери (Big Lottery Fund, 
Target: Well-being programme). Он состоит из трех этапов: выращивания продукции, использования ее для 
самостоятельного приготовления пищи во время обучающих занятий по кулинарии, а также подготовки 
обучающих карточек, с которыми заключенные могут ознакомиться и передать дальше другим заключенным 
или членам своих семей, находящимся на свободе. Важными составляющими проекта являются также 
пчеловодство и переработка отходов.

Все стороны процесса (заключенные, администрация, персонал) имеют политическую волю 
насчет выполнения проекта, а также налажены связи с партнерами на местном уровне. Эти факторы 
способствуют развитию у заключенных жизненных и социальных навыков (таких, которые необходимы 
для трудоустройства и самостоятельной жизни), повышению грамотности, улучшению математических 
способностей и квалификации в прочих сферах. Проект также оказывает благотворное влияние на их здоровье 
и самочувствие, особенно психическое самочувствие, за счет повышения самооценки, веры в собственные 
силы и способности к быстрому восстановлению, а также уменьшает риск членовредительства.

Кроме того, тюремные сады стали местом, куда приходят посетители, отдыхает персонал (во время 
перерывов) и заключенные (те, кто там работают и посещают их). Признается, что такой отдых положительно 
влияет на психическое самочувствие заключенных (они лучше спят, становятся менее тревожными и более 
расслабленными) и состояние физического здоровья (за счет выполнения физической деятельности).

Системное видение предполагает признание того, что 
необходимо обеспечить сотрудничество разных составляющих 
тюремной системы по ряду медико-санитарных и социальных 
вопросов,  а также по вопросам взаимоотношений 
правонарушителей и системы уголовного правосудия до, во 
время и после пребывания под стражей (а не возлагать всю 
работу на медицинскую службу).

Внимание ко всем элементам и процессам системы 
предполагает использование методов организационного 
развития для инициирования и управления изменениями во 
всем исправительном учреждении с такими целями:

•	 обеспечение условий жизни и труда, способствующих 
укреплению здоровья и эффективной реабилитации 
заключенных;

•	 включение вопросов здоровья и самочувствия в 
организационную культуру и ключевые задачи и процессы 
исправительного учреждения;

•	 развитие связей с внешней средой.

Исправительные учреждения, планирующие применить 
концепцию «здорового учреждения» на практическом уровне, 
могут строить свою стратегию на трех таких составляющих:

Укрепление здоровья в исправительных учреждениях: коимплексный подход
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•	 создание среды, позволяющей каждому исправительному 
учреждению с помощью процессуальных мер и мер по 
повышению потенциала способствовать укреплению 
здоровья и достойному поведению (то есть, режим, 
принятый в исправительном учреждении, должен 
комплексно способствовать улучшению здоровья и 
самочувствия заключенных);

•	 реализация политики, непосредственно направленной на 
укрепление здоровья персонала и заключенных (в таких 
сферах, как занятия спортом либо сокращение или отказ 
от курения);

•	 выполнение в каждом исправительном учреждении мер 
по профилактике заболеваний, просвещению по вопросам 
охраны здоровья и прочих инициатив, направленных 
на укрепление здоровья и учитывающих потребности 
в отношении здоровья (например, проведение 
мотивационных бесед с заключенными для того, чтобы 
они стали вести более здоровый образ жизни (9).

Государственный подход: Prison Service 
Order 3200, Health Promotion (Соединенное 
Королевство)

Приказы по тюремной службе являются обязательными 
к исполнению для начальников тюрем, которые должны 
обеспечить их исполнение во вверенной им тюрьме. Prison 
Service Order 3200, Health Promotion – это инструкция высокого 
уровня Тюремной службы Соединенного Королевства (Англии и 
Уэльса), направленная на применение комплексного подхода 
к деятельности тюрем по укреплению здоровья. В нем 
утверждается следующее (11): 

Начальникам тюрем во взаимодействии с 
Национальной службой здравоохранения 
обеспечить включение в свои механизмы 
местного планирования в достаточном 
объеме и в явной форме необходимых 
аспектов укрепления здоровья... Раздел 
местного плана, посвященный укреплению 
здоровья, должен предусматривать 
конкретные меры по удовлетворению 
потребностей как минимум в пяти главных 
областях:

Укрепление психического здоровья и 
благополучия

Курение

Здоровое питание с точки зрения продуктов 
питания и пищевых веществ

Здоровый образ жизни, включая здоровый 
секс, взаимоотношения и активный образ 
жизни

Злоупотребление наркотиками и другими 
веществами.

Эти области здоровья и благополучия 
должны отражать процесс оценки 

потребностей в охране здоровья, а не 
просто оценки потребностей в медико-
санитарной помощи, и в них должен 
применяться комплексный подход с охватом 
всех сторон жизни в исправительном 
учреждении. В консультациях должен быть 
представлен самый разнообразный спектр 
профессиональных заинтересованных 
партнеров, и в этот процесс должны также 
быть вовлечены заключенные. 

Prison Service Order 3200 помог повысить внимание, 
уделяемое укреплению здоровья, и значимость вклада, который 
тюрьмы могут сделать в общественное здравоохранение в 
Соединенном Королевстве (Англии и Уэльсе).
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Основные тезисы
•	 Надлежащим образом организованная тюрьма 

обеспечивает надежный надзор и порядок в атмосфере 
уважения и порядочности.

•	 Руководство тюрьмы играет ключевую роль в обеспечении 
того, чтобы персонал и заключенные чувствовали себя в 
безопасности, а также имели возможность поддерживать 
свое здоровье или улучшать его состояние.

•	 Обязанности исправительных учреждений охватывают 
заботу как о своем персонале, так и о заключенных, 
а также предоставление возможности поддерживать 
здоровья населения или или улучшать его состояние, 
укрепление здоровья каждого человека и предоставление 
персоналу карьерных возможностей, приносящих доход и 
удовлетворение.  

•	 Исходя из устоявшегося мнения и практики, тюрьмы 
могут быть опасными местами, вызывающими стресс у 
сотрудников. Это недопустимая ситуация. Надлежащее 
руководство и подготовка персонала являются основой 
для того, чтобы сотрудники тюрем могли работать 
продуктивно, быть примером для подражания для 
заключенных, быть здоровыми и уверенными в том, что в 
случае болезни или травмы им будет оказана поддержка.   

•	 Исправительные учреждения должны стремиться быть 
таким местом работы, которое способствует охране и 
укреплению здоровья. В них должны применяться те 
же системы охраны труда, поддержки сотрудников, 
а также передовые практики в сфере здоровья и 
безопасности, которые используются в других передовых 
государственных службах.      

•	 Весь тюремный персонал должен признавать важность 
поддержания баланса между безопасностью содержания 
и контроля с одной стороны и заботой о реабилитации 
с другой. Необходимость безопасного содержания и 
контроля не должна вести к нарушениям прав человека. 

•	 Весь тюремный персонал должен иметь базовую 
подготовку в области правовых норм и обязанностей по 
предоставлению помощи заключенным, обеспечения 
таких же прав на охрану здоровья и доступа к медицинской 
помощи в тюрьме, какие имеют лица, находящиеся на 
свободе, этических обязанностей персонала и медицинских 
сотрудников, работающих в тюрьмах, а также подготовку в 
оказании первой помощи и действий при чрезвычайных 
ситуациях, связанных со здоровьем.

•	 Для обеспечения соответствующего уровня обслуживания 
и понимания предлагается для всех пенитенциарных 

систем разработать базовый план подготовки в сфере 
здравоохранения для всего тюремного персонала, к 
которому можно будет впоследствии добавлять новые 
элементы и делать обновления (для организаторов и 
руководителей).  

Введение
Успешные тюремные системы обеспечивают не 

только безопасность содержания и надлежащий порядок 
среди заключенных, но и возможности для реабилитации и 
реинтеграции после освобождения. Эффективные тюрьмы 
предоставляют медико-санитарную помощь в соответствии с 
теми же стандартами, что и на свободе. Этого можно достичь 
только тогда, когда руководство тюрьмы и персонал понимает 
и способствует поддержанию и охране здоровья, используя 
подход «здоровой тюрьмы» (1). Нельзя рассчитывать на высокий 
уровень здоровья в тюрьмах без обеспечения надежного 
надзора и порядка, при котором заключенные и тюремный 
персонал будут чувствовать себя в безопасности. Только после 
этого тюремный персонал может работать над тем, чтобы 
в пенитенциарных учреждениях охранялось и укреплялось 
здоровье. Во многих странах тюремное руководство не 
признает, что у него есть потенциал приносить пользу 
обществу в качестве ведущего работодателя и организатора 
реабилитационных учреждений для заключенных.  

У тюремного персонала есть значительная возможность 
создать «здоровую тюрьму» для пользы заключенных, 
самого персонала и общества в целом, поскольку «хорошее 
здоровье заключенных имеет важное значение для хорошего 
общественного здоровья» (2). Руководству принадлежит 
ключевая роль в создании нравственных порядков в тюрьмах, 
в которых защищаются права человека и существует полное 
принятие достоинства, уважение и вера в силу людей. Для 
эффективной, действенной и здоровой тюрьмы необходимы 
адекватный уровень кадров, надлежащая подготовка, синтез 
дисциплины и конкретных знаний в ключевых областях. Для 
предотвращения насилия, угроз и напряжения, эффективной 
реализации программ и мероприятий и решения проблемных 
ситуаций должны быть разработаны соответствующая политика 
и практика действий. 

В этом разделе описываются проблемы здоровой 
среды тюрем для их персонала, программы и примеры 
хороших практик, а также существенные и основные 
требования к подготовке и руководству персоналом в вопросах 
здравоохранения.    

Здоровье и исправительное учреждение
Тюрьма является местом проживания заключенных и 

22. Здоровье и самочувствие персонала: руководство и подготовка

Andrew Fraser
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работы персонала. Хоть часто эти группы и чувствуют, что живут 
различной жизнью, но заключенные и тюремный персонал 
имеют много общего – часто это аналогичное социальное 
происхождение, а в небольших населенных пунктах, возможно, 
и вхождение в одни и те же социальные сети. В тюрьмах 
режимный персонал и заключенные находятся в одних 
помещениях, дышат одним воздухом, пьют и моются одной 
водой, а также сталкиваются с одинаковыми физическими 
опасностями тюремной среды. Но прежде всего их объединяет 
то, что они люди. Тюрьма – это специальное учреждение: она 
является как местом, где люди могут проживать короткие или 
длительные периоды времени, так и местом работы. Тюремный 
персонал выполняет несколько функций: существует баланс 
между необходимостью обеспечивать контроль и безопасность 
в среде с высокой степенью риска и уход за людьми со сложными 
особенностями и проблемами.  

Стресс на рабочем месте
Часто тюрьмы являются напряженным и опасным 

местом работы, поэтому существует необходимость, чтобы 
персонал был в курсе вопросов касательно здоровья и мог 
его поддерживать. В тюремных системах может возникать 
проблема нехватки работников. Это связано со стрессом, 
профессиональным выгоранием, употреблением алкоголя и 
наркотиков, что часто объясняется специфическими условиями 
труда. Слабое здоровье и продолжительные периоды отсутствия 
на работе часто приводят к раннему выходу на пенсию или 
увольнению с рядом физических или психических проблем, что 
впоследствии оказывает сильное влияние на этих лиц, их семьи 
и пенитенциарную систему. 

Увеличение количества пенитенциарных учреждений 
по всему миру, растущие ожидания от них и налагаемые 
на них обязанности говорят о необходимости неотложного 
уделения внимания проблеме давления на их сотрудников. 
Среди текущих проблем, которые влияют как на персонал, 
так и на заключенных, можно выделить переполненность 
тюрем, межкультурные конфликты, насилие и преступления, 
совершаемые бандами, языковые проблемы, употребление 
наркотиков, плохое состояние старых зданий и,зачастую 
недостаточный уровень квалификации сотрудников и 
отсутствие у них должной подготовки.

Опыт работы в тюрьмах широко не изучается, но 
очевидно, что если существует потребность в безопасных 
системах на всех рабочих местах, то это характерно и для 
тюрем. В ряде исследований сообщается о на парадоксально 
высоком уровне недовольства, связанного в первую очередь 
не со стрессом, получаемым от работы с заключенными, 
а с организационными условиями и отношениями между 
руководством и персоналом тюрем. 

Факторы риска и стресс среди сотрудников 
пенитенциарных учреждений

В исследованиях состояния здоровья тюремного 
персонала отмечаются проблемы, источниками которых 

является стресс. В частности, обращается внимание на связь 
между работой и различными факторами в пенитенциарных 
учреждениях. Goffman (3) признает, что сотрудники тюрем 
работают в закрытой и комплексной системе с высокой степенью 
профессиональной изоляции. Строгие режимы и процедуры, 
иерархия, обезличенные отношения и бюрократия способствует 
потере некоторой части контроля персонала над условиями 
своей работы.  Взаимодействие руководства и персонала 
тюрьмы, а также устаревшие методы управления кадрами 
усиливают эти проблемы. Персонал нуждается в поддержке 
для определения своей роли и идентичности в отношениях 
с заключенными и для баланса между выполнением 
необходимых мер по обеспечению безопасности и основных 
услуг и оправданием растущих ожиданий касательно их 
участия в предоставлении помощи заключенным и процессе 
реабилитации. Тюремный персонал должен согласовывать свои 
роли в предоставлении помощи или контроля, в исполнении 
функции надсмотрщиков или помощников. Это задание 
усложняется в странах, где отсутствует уважение и почтение к 
роли тюрем в обществе и где СМИ часто обращают внимание на 
разнообразные аспекты лишения свободы и наказаний.

Чтобы изменить отношение общества к тюрьме, 
необходимы масштабные действия. Методы управления и 
структура в некоторых тюрьмах должны быть модернизированы, 
чтобы дать больше возможностей персоналу контролировать и 
влиять на условия своей работы, а также влиять на решения, 
принимаемые руководством, и оспаривать их. В свою очередь, 
сотрудники могут более эффективно реализовывать задачу 
по включению в процесс реабилитации заключенных, что 
должно породить взаимное уважение и улучшение отношений 
между заключенными и персоналом, а также расширить 
возможности персонала в контролируемой среде. Результаты 
таких улучшений будет иметь прямой эффект на здоровье и 
благополучие персонала. 

Факторы риска здоровья тюремного персонала 
Тюрьмы могут быть опасным местом. Они находятся в 

больших, а иногда и старых зданиях, они обычно переполнены 
и могут быть ненадлежащим образом укомплектованы. 
При этом в них содержатся самые опасные представители 
общества, которые могут нанести вред другим, в том числе 
другим заключенным и персоналу. Если эти проблемы не 
решаются, то в конце концов это приводит к умственным, 
физическим и когнитивным последствиям, обуславливающим 
стресс у сотрудников исправительных учреждений. Побочные 
явления и продолжительная деятельность в неблагоприятных 
рабочих условиях могут привести к посттравматическим 
стрессовым расстройствам или аналогичным нарушениям. 
Свидетельствами того, что исправительные учреждения 
предлагают ненадлежащие условия работы, являются частое 
отсутствие на работе, большое количество незанятых мест 
и большая текучесть кадров (которые могут расти или 
оставаться на высоком уровне) и другие обстоятельства, 
такие как злоупотребление кофе, сигаретами или алкоголем, 
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неправильное питание или употребление медикаментов. 

Успешные тюремные системы предполагают управление 
этими факторами с помощью современных и передовых 
практик в области занятости. Система наград и поощрений, 
возможности карьерного роста и медицинское обслуживание 
являются необходимыми компонентами стратегий по борьбе 
со стрессом и плохими условиями труда. Хороший работодатель 
должен гарантировать высокий командный дух, поощрение и 
признание продуктивной работы, а также поддержку в трудовом 
коллективе. Схемы подготовки должны быть современными и 
экономически эффективными. Тюрьмы должны пройти долгий 
путь, чтобы считаться «здоровым местом работы», а также 
привлекать здоровый персонал, уважающий принципы охраны 
здоровья. 

Обеспечение здоровых условий работы должно стать 
реалистичной целью для тюремного руководства, так как 
большинство стран требуют от пенитенциарной системы 
соблюдения законов, подзаконных актов и конвенций в сфере 
соблюдения здоровья и безопасности. Чрезвычайно важно, 
чтобы в исправительных учреждениях были разработаны 
системы безопасности рабочего места, которые смогут 
выявлять и смягчать риски. На случай возникновении 
неблагоприятных и критических ситуаций должны быть 
разработаны планы по чрезвычайным действиям, чтобы с их 
помощью можно было взять ситуацию под контроль, а также 
оказать помощь сотрудникам, которым был причинен вред, 
или которые стали свидетелями нанесения вреда. На более 
широком уровне хорошее место работы определяется тем, 
что работодатель систематически поощряет сотрудников, 
обеспечивает их благосостояние при вынужденном отсутствии 
или при выходе на пенсию, а также предоставляет помощь в 
сложных ситуациях не только больным или травмированным, 
но и тем, кто пережил травматические события.   

Эффективное руководство в пенитенциарной 
системе заранее разрабатывает планы действий на случай 
непредвиденных ситуаций и готовит к ним персонал. Оно 
также предлагает ряд возможностей для оказания помощи 
сотрудникам, которые столкнулись с определенными 
личными проблемами, независимо от того, связаны ли они с 
работой или с личными обстоятельствами. Это обеспечивает 
готовность персонала выполнять свои задачи, делает их менее 
уязвимыми к коррупции или сделкам с заключенными, а 
также поддерживает слаженную работу сотрудников как одной 
команды.

Для того, чтобы быть успешными учреждениями в 
плане работы персонала и содержания заключенных, тюрьмы 
должны:

•	 Последовательно применять стратегию развития кадров;

•	 Наладить эффективное руководство, которое обеспечивает 
твердость и справедливость как в отношении персонала, 
так и в отношении заключенных;

•	 Организовать прозрачные и разумные процессы 

правоприменения и мониторинга, направленные на 
сотрудников, которые не способны соответствовать 
тюремной политике или нарушают ее;

•	 Поддерживать профессиональную систему 
здравоохранения, которая лежит в основе этой политики 
и практики. 

Сотрудник, получивший травму в результате 
выполнения своей работы, должен иметь доступ к оперативному 
и квалифицированному лечению, а также к программе 
возвращения на рабочее место, которая будет соответствовать 
его возможностям, а также учитывать остаточные проблемы со 
здоровьем.

Для сотрудников, которые имеют проблемы с алкоголем 
или наркотиками или вирусные гемотрансмиссивные 
инфекции, полученные в результате опасного образа жизни, 
требуются подходы, которые будут их мотивировать и 
поддерживать их восстановление, а также эффективно 
способствовать их работе. Для тех, кто в своей работе постоянно 
практикует злоупотребления, должны быть предусмотрены 
соответствующие санкции. 

Во многих тюрьмах существует контроль над курением 
персонала: не только в интересах обеспечения безопасности 
и охраны труда, но так же и для общего состояния здоровья 
сотрудников и заключенных. Ограничение курения должно 
согласовываться и дополняться курсами и пособиями для 
заключенных. 

Тюремный персонал выполняет очень важную роль 
примера для подражания в ходе реабилитации заключенных 
и распространяет при этом ценность крепкого здоровья, что 
является важным фактором превращения тюрьмы в здоровое 
место пребывания для всех. 

Программы по укреплению здоровья в 
поддержку сотрудников 

В ряде стран действуют программы, которые 
способствуют хорошему здоровью на рабочем месте. ВОЗ 
поддерживает такие программы как на глобальном, так и на 
региональном уровне. В Соединенном Королевстве (Шотландия) 
все тюрьмы и управление Тюремной службой соревнуются 
за Премию здоровой трудовой жизни, которая направлена 
на поддержку руководителей и персонала в разработке 
практических решений в сфере укрепления здоровья и 
безопасности на рабочем месте. Эта схема поощряет разработку 
программ, вовлечение персонала и прозрачность места работы 
для широкой общественности. Она подходит для всех видов 
учреждений, включая и тюрьмы. В Германии прогрессивная 
схема укрепления здоровья в тюремных учреждениях начала 
реализовываться с 1997 г. в связи с выполнением проекта ВОЗ 
по здравоохранению в тюрьмах, и широко распространилась по 
всей стране. Ей оказали поддержку политики и министерства, 
которые поняли смысл и практическое значение стратегий 
укрепления здоровья и активно содействуют ее внедрению. 
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Публикация ВОЗ «Здоровье в исправительных 
учреждениях» (4) содержит перечень действий и инициатив по 
самопомощи в тюрьмах, а именно:

•	 создать группы, целью которых станет укрепление 
здоровья (кружки качества);

•	 проводить внутреннюю работу по связям с 
общественностью в пенитенциарных учреждениях;

•	 создавать информационные центры здоровья;

•	 оказывать помощь в заключении целевых договоров и 
договоров на оказание услуг в отношении здоровья;

•	 инициировать соглашения о предоставлении услуг, 
касающихся злоупотребления наркотиками;

•	 повысить заработные платы;

•	 готовить и проводить опросы сотрудников о состоянии их 
здоровья;

•	 готовить и проводить дни здоровья;

•	 готовить и проводить информационные дни по таким 
темам, как наркотики, издевательства и стресс;

•	 подготавливать семинары по управлению стрессом;

•	 организовывать консультации по вопросу питания;

•	 организовывать занятия физкультурой и спортом;

•	 организовывать предложения по занятию фитнесом;

•	 предлагать организацию групповых консультаций;

•	 содействовать общим мероприятиям (таким, как 
командные вечеринки или пешие прогулки);

•	 содействовать улучшению питания во время работы, 
например, обеспечив столовые фруктами и охладителями 
воды;

•	 поощрять консультации насчет проблем и кризисов с 
коллегами;

•	 предоставлять посредничество в консультациях насчет 
наркотиков, кризисов или долгов;

•	 создавать региональные рабочие группы для обмена 
опытом;

•	 предлагать поддержку в отказе от курения.

Осведомленность в вопросах здоровья
Положительные стороны информированности 

персонала в вопросах здоровья состоят в том, что это помогает в 
их основной подготовке, обеспечивает их благополучие, а также 
поддержку и влияние на тех, за кем они совершают надзор и 
для кого могут служить примерами для подражания. Также 
они содействуют выработке основных принципов по подготовке 
кадров. В основе осведомленности в вопросах здоровья лежит 
уровень культуры в тюрьмах. Они должны быть безопасным 
местом, в котором люди могут почувствовать пользу от 

мероприятий, направленных на повышение осведомленности 
по вопросу здоровья. Безопасное содержание и порядок в 
тюрьмах, а также атмосфера уважения и порядочности имеют 
важнейшее значение для обеспечения хорошего здоровья в 
тюрьмах.

Подготовка тюремного персонала по вопросам 
здравоохранения

Для достижения надлежащего уровня здоровья 
тюремный персонал нуждается в подготовке по вопросам 
здравоохранения, начиная от основных мероприятий и до 
создания безопасной среды для работы и проживания. В 
этом разделе не затрагиваются требования к работникам 
здравоохранения в тюрьмах, а внимание обращается на 
персонал, который занят в других сферах. 

Все сотрудники, работающие в тюрьмах, нуждаются 
в базовом уровне знаний и понимания в сфере проблем со 
здоровьем. Они должны быть осведомлены о последствиях 
общих условий содержания или работы в тюрьме для здоровья 
и о том, как их методы работы и отношение к заключенным 
могут улучшить, а не ухудшить, уровень благосостояния 
уязвимых групп заключенных (5). Необходимо подчеркивать 
важность их работы для общественного здравоохранения 
(6). Информирование и предоставление знаний о здоровье 
должно быть включено во вводные учебные программы, а 
также в начальную подготовку. Также должны проводиться 
регулярные мероприятия по обновлению знаний в конкретных 
предметных областях. Нужно обращать внимание на связь 
между здоровьем сотрудников и здоровьем заключенных 
в таких аспектах, как стандарты поведения, управление 
рисками членовредительства и самоубийств, роль персонала 
в выявлении лиц, нуждающихся в дальнейшей помощи, а 
также в предотвращении самоубийств или нанесения вреда 
окружающим. Также должна быть предусмотрена подготовка 
по оказанию первой помощи, в том числе с использованием 
последних наработок в оказании первой помощи при 
психических расстройствах.

Руководство, лидерство и принятие решений
Принципы поддержания здоровья и лечения болезней, 

а также организация и цели здравоохранения должны быть 
основными предметами программ введения в должность 
для старших и средних руководителей. Беспрерывная 
профессиональная подготовка должна основываться на 
последних наработках в сфере охраны и укрепления здоровья, 
а также качества и управления здравоохранением. Должны 
представляться простые факты касательно состояния здоровья 
заключенных, например о клинических заболеваниях, 
психических расстройствах, проблемах с наркотиками и 
другими зависимостями. Также было бы полезным подготовить 
некоторое количество справочных материалов и провести 
несколько специальных коротких курсов. Старший персонал 
должен понимать свою руководящую роль в сфере охраны 
и укрепления здоровья и благополучия, в том числе и 
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психического здоровья, в тюрьмах. Сотрудники должны знать 
цели и задачи медицинского обслуживания в тюрьме как в 
рамках надзора и оперативных вопросов, так и независимо 
от них, а также пути, которыми тюремное руководство может 
содействовать поддержанию хорошего уровня здоровья в 
тюрьмах. Необходимо обратить внимание и привлечь все 
стороны к обсуждению сложной темы «двойной лояльности» 
медицинского персонала тюрем, в том числе причин, по 
которым медицинские сотрудники должны следовать 
руководящим принципам по надлежащим практикам, а также 
правилам конфиденциальности, что позволит сделать нормой 
хорошие отношения между ними и пациентами. 

Работники сферы здравоохранения
Основная профессиональная подготовка медицинского 

персонала должна быть такой же, как и для врачей и 
медицинских сестер, работающих в службах здравоохранения в 
гражданских условиях. Что касается условий последипломного 
повышения квалификации, медицинский персонал должен 
быть осведомлен о методах и подходах тюремного руководства 
для обеспечения безопасной работы в безопасном учреждении, 
а также их применении в конкретной стране и конкретной 
тюрьме. Это включает эффективные практики работы в 
тюрьмах, какие-либо особые обстоятельства, которые влияют на 
руководство тюрьмы, а также общие цели и задачи руководства 
учреждения. Требуется также дальнейшая подготовка 
работников по основным проблемам здравоохранения, 
с которыми сталкиваются заключенные, такими как 
плохое психическое здоровье, зависимости и клинические 
заболевания, в том числе ТБ, ВИЧ-инфекция/СПИД и гепатит. 
Также, при необходимости, они нуждаются в подготовке по 
вопросам потребностей отдельных групп заключенных, таких 
как молодежь, женщины и иностранные граждане.  

Поддержание профессиональных стандартов
Профессиональная изоляция при работе в тюрьме 

создает риск в отношении поддержания медицинских 
стандартов. Все медицинские работники, занятые в тюрьмах, 
должны иметь активные и значимые связи с медицинскими 
профессиональными организациями в своих странах. Такие 
связи могут особенно сильно понадобиться в определенных 
случаях, а иногда и вследствие условий их работы (это касается 
вопросов наркомании, психического здоровья, женского 
здоровья и т.д.). В идеале, специалисты должны выполнять 
еще некоторую медицинскую работу за пределами тюрьмы. 
Помимо поддержания качества медицинского обслуживания, 
эта дополнительная работа может иметь большое значение для 
репутации в глазах коллег-профессионалов и может повысить 
уровень уважения заключенного пациента к врачу.  

Клиническое управление и мониторинг 
обслуживания

Необходимо принять конкретные меры для управления 
сотрудниками тюрем и их занятостью, благополучием и 

состоянием здоровья. Они должны проходить обучение и 
подготовку совместно с другими сотрудниками, которые 
находятся в непосредственном контакте с заключенными 
в отношении самых важных тюремных функций, которые 
предусматривают разделение обязанностей, таких как 
поддержка людей с зависимостями, расстройствами 
психического здоровья или склонностью к самоубийству. 
И руководство, и персонал тюрем должны признавать и 
принимать в качестве приоритета непрерывную подготовку. 
Нравственная часть любой программы подготовки должна 
включать обсуждение простых этических шагов для принятия 
решений и возможности для обсуждения тематических 
исследований и сложных или критических ситуаций, которые 
могут происходить на практике. 

Важной частью подготовки являются вопросы 
здравоохранения и равенства. Некоторые тюремные системы 
лучше других выполняют свои обязанности по уходу и 
соблюдению законов в отношении, например, равенства 
в вопросах охраны психического здоровья или нарушений 
обучаемости. Физические ограничения являются новой 
проблемой, поскольку при увеличении тюремного населения 
более быстрыми темпами растут и группы с особыми 
потребностями в отношении здоровья (например, женщины и 
пожилые люди). Сотрудникам, в обязанности которых входит 
забота о заключенных с особыми потребностями, необходим 
доступ к специальным программам подготовки. 

Вывод
Благополучие, подготовка и эффективность тюремного 

персонала не только в обеспечении безопасного содержания, 
но и при предоставлении медико-санитарной помощи 
для заключенных, взаимосвязаны и являются важными 
элементами успешной пенитенциарной системы. Персонал 
заинтересован как в своем здоровье, так и в здоровье тех, 
за кого он несет ответственность. Необходимо обеспечить 
руководство персоналом и его подготовку по вопросам 
здоровья и безопасности, а также выявления и разрешения 
стрессовых ситуаций. Персонал должен понимать свою роль 
в охране и создании условий для поддержания хорошего 
здоровья, а также факты, имеющие отношение к ухудшению 
здоровья и болезням. Благоприятная окружающая среда на 
работе, физическое окружение и культурные нормы, которые 
способствуют здоровью, и положительные примеры для 
подражания являются неотъемлемой частью успешной работы 
пенитенциарной системы, реабилитации правонарушителей 
и повышения уровня общественного здравоохранения, от 
которых выигрывает тюремный персонал, заключенные, их 
семьи и общество в целом. 
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