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Összefoglalás
Az ENSZ becslései szerint a világ büntetés-
végrehajtási intézményeiben tartózkodó fogva
tartottaknak majdnem 30%-a használ illegális
drogokat. A droghasználó börtönnépesség leg-
veszélyeztetettebb csoportja az intravénás
droghasználóké, mivel a börtönökben a steril
fecskendõk és egyéb ártalomcsökkentõ szol-
gáltatások elérhetõsége korlátozottabb, mint az
általános népesség körében, a kockázatvállaló
magatartás pedig gyakoribb. A világ számos or-
szágában ezért a büntetés-végrehajtás intézmé-
nyeinek komoly HIV-/AIDS- és hepatitis C-
járvánnyal kellett szembesülniük. 

A tanulmány a rendelkezésre álló legújabb
kutatási eredmények segítségével elemzi azt a
folyamatot, amelynek során az ártalomcsök-
kentõ szemlélet és gyakorlat fokozatosan teret
nyert számos ország büntetés-végrehajtásában,
különös tekintettel a szubsztitúciós terápiára, a
tûcserére, a fertõtlenítõ felszerelés terjesztésé-
re, az anonim és önkéntes HIV- és hepatitis C-
szûrésre, illetve az ártalomcsökkentõ tanács-
adásra. 

A szerzõ következtetései szerint az árta-
lomcsökkentés hatékonyságához nem fér két-
ség a büntetés-végrehajtás környezetében sem;
az alacsonyküszöbû szolgáltatások börtönökbe
való bevezetése általános közegészségügyi ér-
dek.   

Abstract
According to UN estimations, almost 30% of
the world prison population uses illicit drugs.
Intravenous drug users belong to the most
vulnerable group of incarcerated drug users
inasmuch as availability of steryl syringes and
other harm reduction services is more limited
among prisoners than among the general
population, therefore risk taking behavior
occurs more often. As a consequence, correc-
tional facilities had to face with serious HIV/
AIDS and Hepatitis C epidemics in many
countries.   

The study analyzies the slow development
of harm reduction approach and practices in
prisons of various countries, with special
regard to substitution therapy, needle ex-
change, distribution of bleaching, anonimous
and voluntary HIV and Hepatitis C screening
and harm reduction counceling.

The author concludes that harm reduction
works effectively in correctional settings and
the introduction of harm reduction services to
prisons is a general public health interest. 



Bevezetés

Jelen írás a külföldi büntetés-végrehajtási intézményekben alkalmazott árta-
lomcsökkentõ programok bevezetésének okait, gyakorlati mûködésük körül-
ményeit és tapasztalatait mutatja be. A közhiedelemmel ellentétben a szabad-
ságvesztés büntetés nem jelenti a „drogfogyasztói karrier” lezárulását: a világ
börtöneinek nagy részében a fogva tartottak jelentõs része a börtönben is hasz-
nál illegális drogokat, sõt, egyesek éppen a börtönben válnak fogyasztóvá. A
„drogmentes börtönök” ideálját eddig még sehol a világon nem sikerült valóra
váltani, és az egyre fejlettebb biztonsági technológiák és eljárások dacára a drog-
fogyasztás a legtöbb ország börtöneiben növekvõ tendenciákat mutat. A börtö-
nök olyan sajátos „setting”-et jelentenek a drogfogyasztás számára, amely külö-
nösen kedvez a kockázatvállaló magatartásformák elterjedésének (pl. fertõzött
fecskendõk megosztása). Napjainkban egyre több büntetés-végrehajtási szak-
ember ismeri fel azt, hogy ezeket a jelenségeket nem lehet megszüntetni pusz-
tán „kínálatcsökkentõ” intézkedésekkel, így a közegészségügyi megközelítéssel
próbálkoznak. Ennek a megközelítésnek a részét képezik azok az ártalomcsök-
kentõ programok is, amelyek a droghasználat kockázatait (pl. túladagolás, fertõ-
zés, bûnözés stb.) próbálják minimalizálni pragmatikus beavatkozások (pl. tû-
csere, metadon) segítségével. 

Magyarországon jelenleg egyetlen ilyen program sem mûködik a büntetés-
végrehajtás intézményeiben. Annak ellenére sem, hogy a drogfogyasztás a ma-
gyarországi börtönökben növekvõ trendeket mutat, és a vizsgálatok kimutatták
az intravénás droghasználat elõfordulását is (Csernus–Dénes 2004). A nemzet-
közi példák bemutatása hozzásegítheti a politikai döntéshozókat ahhoz, hogy a
hazai viszonyok figyelembevételével körültekintõ és kreatív válaszokat adjanak
a droghasználattal kapcsolatos problémákra. 

1. Droghasználat a börtönökben

Napjainkban közel 8 millió ember tartózkodik büntetés-végrehajtási intézmé-
nyekben, a világ börtönpopulációjának fele három államban (Oroszország, Kí-
na, USA) koncentrálódik. A világ börtönpopulációjának mintegy egynegyede az
Amerikai Egyesült Államokban él, ahol jelenleg 2,1 millió ember tartózkodik
rácsok mögött, azaz átlagosan minden 100000 amerikaira 700 fogva tartott jut
(Bureau of Justice Statistics, 2003). Az Európai Unió börtöneiben átlagosan
350000 elítélt tartózkodik, amely arányaiban kisebb (100000 emberre 94 fogva
tartott jut), mint az amerikai börtönpopuláció (EMCDDA 2003). 

Az ENSZ felmérései szerint a világ összes fogva tartottjának átlagosan 27,9%-
a használ illegális drogokat (UNODC 2003). A fejlett nyugati típusú demokrá-
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ciák jelentõs részében a fogva tartottak körében folyó drogfogyasztás magasabb
az átlagnál, így az Egyesült Királyságban 59%, az Egyesült Államokban 68%,
Ausztráliában pedig 69% (McSweeney 2002). Az EMCDDA (Európai Drog-
monitorozó Központ) 2001-es (az új tagállamok csatlakozása elõtti) felmérése
szerint a droghasználó fogva tartottak aránya az Európai Unióban 15 és 50% kö-
zött mozog, a legmagasabb Portugáliában (37,7–70%), a legalacsonyabb pedig
Ausztriában, ahol „mindössze” 10–20%. Tekintve a fogva tartotti populáció gya-
kori cseréjét, a becslések szerint évente mintegy 180000–600000 drogfogyasztó
kerül az Unió büntetés-végrehajtási intézményeibe (Stöver–Ossietzky 2001). 

Az európai börtönökben végzett felmérések tanúsága szerint a droghaszná-
lók legalább fele a szigorú ellenõrzési procedúra ellenére is sikeresen jut hozzá
illegális drogokhoz a börtönökben. A drogok elõfordulása nagyban függ az
egyes intézmények jellemzõitõl: így például a droghasználati mutatók magasab-
bak a nagyobb intézetekben, mint a kisebbekben; a nõi részlegeken, mint a fér-
fi részlegeken; és a városi környezetben, mint a vidéki környezetben. A kutatók
szerint a feketepiacon elérhetõ drogok minden fajtája utat talál a fegyintézetek-
be is, bár a kínálat akadozó, a minõség és a mennyiség változékonyabb, a hasz-
nálati minták pedig ennek megfelelõen gyakran politoxikomán jellegûek. Szak-
értõk szerint „a börtön mint olyan nem motiválja az egyéneket arra, hogy
felhagyjanak a drogfogyasztással” (Muscat 2000). 

A droghasználó fogva tartotti populáció legjelentõsebb kockázati csoportját
az intravénás droghasználók alkotják, mivel a fecskendõk megosztása a vér út-
ján terjedõ betegségek egyik fõ fertõzési módjának számít (Stöver 2001). Egy
1997-ben, hét európai ország 21 börtönében elvégzett felmérés szerint az int-
ravénás droghasználók 16–60%-a a börtönben is folytatja a droghasználatot.
A használt fecskendõk megosztása az EMCDDA adatai szerint a börtönökben
gyakoribb (70%), mint az általános népesség körében (EMCDDA 2000). 

2. HIV-/AIDS- és hepatitis C-járvány a börtönökben

A steril fecskendõk korlátozott hozzáférhetõsége miatt a büntetés-végrehajtási
intézményekben fokozott a vér útján terjedõ betegségek, fõleg a HIV/AIDS és
a Hepatitis C terjedésének kockázata. Ennek a kockázatnak a mértékét két té-
nyezõ alapján lehet felmérni: 1. azoknak a fogva tartottaknak az aránya, akik be-
börtönzésük elõtt intravénásan használtak drogokat; 2. az intravénás droghasz-
nálók aránya az általános népesség körében (Lines et al. 2004). A börtönökben
összezsúfolódnak a különbözõ társadalmi háttérrel, iskolázottsággal rendelkezõ
drogfogyasztók, akik máskülönben soha nem találkoznának, ideális feltételeket
teremtve a fertõzéseknek. 
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Különösen súlyos a HIV-járvány azoknak az országoknak a büntetés-végre-
hajtási intézményeiben, amelyek szigorú drogpolitikával és ennek megfelelõen
nagy börtönpopulációval rendelkeznek. Az Amerikai Egyesült Államokban a
fogva tartottak mintegy 20%-a HIV-pozitív, az AIDS-szel kapcsolatos halálese-
tek száma 1995 és 2001 között 75%-kal nõtt a fogva tartottak között (Bureau of
Justice Statistics 2001). Egy 2002-ben megjelent tanulmány szerint a HIV-
pozitív populáció 25%-a kerül valamilyen korrekciós intézetbe élete során
(Hammett–Harmon–Rhodes 2002). Oroszországban, ahol a börtönpopuláció
aránya megközelíti az amerikait (665:100.000), a hivatalos statisztikák szerint
2003-ban 36000 HIV-pozitív töltötte szabadságvesztés büntetését. A statisztikák
szerint az oroszországi HIV-pozitívok mintegy 20%-a töltött már szabadság-
vesztés büntetést valamelyik korrekciós intézményben, a HIV-pozitív fogva tar-
tottak aránya 1996 és 2000 között kétszázszorosára nõtt (Roschupkin 2003). 

Az Európai Unió országaiban a HIV-fertõzöttség mértéke országonként és
börtönönként is eltérhet. Egyes dél-európai országokban a HIV prevalenciája
magasabb, így Spanyolországban 16,7%, Olaszországban 17% a HIV-pozitív
fogva tartottak aránya. Az átlagosnál magasabb a HIV-prevalencia az újonnan
csatlakozott balti tagállamok büntetés-végrehajtási intézményeiben is, így Lett-
országban a HIV-pozitív populációnak mintegy egynegyede van rács mögött,
Litvániában a börtönpopuláció 15%-a HIV-pozitív. A legtöbb európai uniós or-
szágban ugyanakkor ez az arány jóval 10% alatt marad (Lines et al. 2004). A ku-
tatók hasonlóan alacsony prevalenciáról számoltak be az ausztrál börtönökkel
kapcsolatban (Fortuin 1992; Heilpern–Egger 1989). Kanadában a 2002-es hiva-
talos adatok szerint a börtönpopuláció 2,01%-ról derült ki, hogy HIV-pozitív
(CSC 2003).

A nemzetközi tapasztalatokból tudjuk, hogy a büntetés-végrehajtási intéz-
ményekben a HIV-/AIDS-járványok megjelenése és lefolyása drámai hirtelen-
séggel és gyorsasággal történhet. Így például egy malajziai fegyintézetben egyet-
len év leforgása alatt 80%-kal nõtt a HIV-pozitív fogva tartottak aránya (Reid–
Costigan 2002). Nem kell azonban Ázsiában keresnünk példákat, elég, ha az
Európai Unióban velünk együtt felvételt nyert tagállamokat vizsgáljuk. Litváni-
ában 2002 májusa és júniusa között szintén egyetlen büntetés-végrehajtási in-
tézményben (Alytus fegyintézet) 207 új HIV-pozitív fogva tartottat regisztrál-
tak, 2002 júliusában pedig további 77-et (MacDonald 2004). 

Különösen veszélyessé teszi a HIV-járványok lefolyását a tuberkolózissal
(tbc) együtt jelentkezõ ko-morbiditás. A HIV-fertõzés jelentõsen megnöveli a
tbc-fertõzés kockázatát. A tbc terjedéséhez a rosszul szellõztetett, túlzsúfolt bör-
tönök nyújtanak kedvezõ feltételeket, a betegség pedig egyes esetekben ellenáll
a hatékony gyógyszeres kezelésnek is (WHO 2001). Az egyik legsúlyosabb tbc-
járvány az oroszországi büntetés-végrehajtás intézményeiben alakult ki, ahol
becslések szerint az összes tbc-betegek 25%-a fogva tartott; egyes régiókban
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100000 fogva tartottból 144-en haltak meg a kór következményeként (Roschup-
kin 2003). 

A Hepatitis C-vírus napjainkban világszerte gyorsan terjed az intravénás drog-
használók között, ugyanakkor jóval kevesebb figyelmet kap, mint a HIV/AIDS,
ezért az EMCDDA a XXI. század „rejtett járványának” nevezi (EMCDDA,
Drugs in Focus 2003). A felmérések szerint a börtönpopulációnak világszerte
átlagosan mintegy 20–40%-a hepatitis C-fertõzött, a vírus terjedésének egyik fõ
módja pedig a HIV-hez hasonlóan a fecskendõk megosztása (Macalino et al.
1999). 

3. Ártalomcsökkentés a börtönökben: paradoxon?

A nemzetközi szakirodalom mára már egyértelmûen bizonyította az ártalom-
csökkentõ technikák hatékonyságát a drogfogyasztással kapcsolatos kockázatok
csökkentésében, így a vér útján terjedõ fertõzések prevenciójában. Ilyen mód-
szerek a metadonfenntartó terápia, a fecskendõk fertõtlenítésére alkalmas felsze-
relés terjesztése, a tûcsere-program, az anonim és önkéntes HIV-szûrés, illetve
az ártalomcsökkentõ tanácsadás. Számos kormányzat hivatalos drogstratégiájá-
nak szerves részévé tette ezeket a technikákat, és azok széles körben elérhetõek
az általános népesség számára. Gyakran azonban ugyanezen kormányzatok
mégis makacs ellenállást tanúsítanak ugyanezen technikáknak a büntetés-végre-
hajtási intézményekbe való bevezetésével kapcsolatban. A növekvõ drogfogyasz-
tási trendekre a leggyakrabban egyre szigorúbb biztonsági eljárások bevezeté-
sével reagálnak, melyek ez idáig sehol nem akadályozták meg tartósan és
hatékonyan a drogok beáramlását. A politikai döntéshozók úgy gondolják, a
büntetés-végrehajtás „korrekciós” funkciója sérül, ha egy bûncselekmény elõ-
fordulását a börtönhatóságok „elismernék” vagy eltûrnék intézményeiken be-
lül. Egyes vélemények szerint az ártalomcsökkentõ programok drogfogyasztás-
ra „buzdítanák” a fogva tartottakat. 

A börtönök egészségügyi viszonyai ugyanakkor nem kezelhetõk függetlenül
az általános népesség közegészségügyi állapotától: a büntetés-végrehajtási intéz-
mények nem képeznek hermetikusan elszigetelt „zárványt” a társadalomban.
Bár a fogva tartottak bizonyos jogai korlátozhatók (pl. szabad mozgás), a legtöbb
emberi joguk, így például az általános népességgel egyenlõ színvonalú egészség-
ügyi ellátáshoz való joguk nem sérülhet. Nem pusztán liberális eszmék doktri-
ner alkalmazása miatt fontos azonban, hogy a fogva tartottak ezen emberi jogait
tiszteletben tartsuk, hanem össztársadalmi érdekbõl. A fogva tartottak túlnyo-
mó többsége ugyanis elõbb vagy utóbb visszakerül a „külsõ” társadalomba, így
bármilyen egészségügyi vagy szociális ártalom, amely a büntetés-végrehajtási
intézményekben érte, az általános népesség egészségét és jólétét rontja. A bör-
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tönben elterjedt kockázatvállaló magatartásformáktól (pl. védekezés nélküli
szex, fecskendõmegosztás, tetoválás) és az ezek hatására kialakult problémáktól
(pl. HIV/AIDS, hepatitis C) a fogva tartott szabadulása után sem válik meg. 

A büntetés-végrehajtásban elharapózó HIV-járvány jelentõsen elõsegítheti a
vírus terjedését az általános népesség körében is. Thaiföldön például az intravé-
nás droghasználók között 1988-ban még csak elenyészõ számban fordultak elõ
HIV-pozitív esetek. Az év elejétõl szeptemberig azonban a HIV-prevalencia az
intravénás droghasználó fogva tartottak között 40%-kal nõtt, nem kis részben a
HIV-pozitív droghasználók börtönökbõl való kiáramlása miatt (Lines et al.
2004). Egy, a skóciai Glenochil börtönbõl szabaduló intravénás droghasználók
körében végzett vizsgálat kimutatta, hogy a szabadulás után a HIV-teszten po-
zitív eredményt mutató droghasználók jelentõs része a börtönben fertõzõdött
meg (Jürgens 1996a). Hasonló eredményt hozott egy ausztráliai kutatás is
(Dolan et al. 1994). A következõ fejezetekben azonban bemutatjuk, hogy az ár-
talomcsökkentõ módszerek hatékony mûködtetésével a börtönök nem csupán
az intravénás drogfogyasztók körében dúló HIV-/AIDS- és hepatitis C-járvány
kiindulópontjai lehetnek, hanem a prevenció kulcsfontosságú bástyáivá is vál-
hatnak. 

4. Nemzetközi ajánlások

Az ártalomcsökkentõ módszerek büntetés-végrehajtásba való bevezetését nem-
zetközi ajánlás szorgalmazza. Az ENSZ Egészségügyi Világszervezete (WHO)
már 1993-ban azt javasolta a kormányzatoknak, hogy a fogva tartottak számára
ugyanazokat a HIV-megelõzõ és -terápiás lehetõségeket tegye elérhetõvé, mint
az általános népesség számára. Az ajánlás szerint a fogva tartottak kötelezõ HIV-
szûrésének gyakorlata „etikátlan és nem hatékony, ezért be kell tiltani”. Ezzel
szemben a dokumentum a névtelen, önkéntes tesztelési lehetõségek biztosítá-
sát javasolja. A WHO szerint a metadonterápián részt vevõ drogfogyasztók szá-
mára a szabadságvesztés idõtartama alatt is biztosítani kell a terápia folytonossá-
gát, ezenkívül azokban az országokban, ahol a metadon elérhetõ az általános
népesség számára, a börtönökben is biztosítani kell a jelentkezés feltételeit. Ha-
sonló álláspontot fogalmaz meg a világszervezet a tûcsere-programokkal kap-
csolatban is (WHO 1993).

Az Európa Tanács 1993-as ajánlása (European Council 1993) szorgalmazza
a fecskendõk fertõtlenítésére szolgáló anyagok elérhetõvé tételét a fogva tartot-
tak számára:

„18. A prevenció megköveteli az olyan egészségügyi oktatási programok bevezetését és
fejlesztését, amelyek magukba foglalják az injekciós felszerelés fertõtlenítésérõl vagy egyszeri
használatáról szóló ismeretek terjesztését. A fogva tartottak számára elérhetõvé kell tenni a
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fertõtlenítõ anyagokat, nemcsak a fertõzõ betegségek elleni védelem, hanem a higiénia sza-
bályainak betartása miatt is.” 

Az 1998-ban Oldenburgban (Németország) „Börtönök és drogok” címmel
megrendezett konferencián 109 – büntetés-végrehajtás területén dolgozó – szak-
ember gyûlt össze az EU 12 országából (Jacob–Stevens–Stöver 1998), és a kö-
vetkezõ alapelvekben állapodtak meg: 

„1. A drogkezelési lehetõségek széles körét kell elérhetõvé tenni a börtönökben, a helyi
és egyéni igények figyelembevételével.

2. A fogva tartottak számára ugyanazon egészségügyi szolgáltatásokat kell elérhetõvé
tenni, mint a börtönökön kívül.

3. Biztosítani kell a folyamatosságot a börtönbe érkezõ és a börtönt elhagyó emberek
kezelésében, beleértve a börtönök és a külsõ intézmények közötti együttmûködést.

4. Tréningeket kell tartani a börtönben dolgozók számára a drogokról és az azokhoz
kapcsolódó egészségügyi problémákról.

5. A börtönök droggal kapcsolatos szolgáltatásait monitorozni és értékelni kell.”

1999-ben az Európai HIV- és Hepatitisprevenció a Börtönökben Hálózat
(European Network on HIV and Hepatitis Prevention in Prison) milánói ülésén ki-
dolgozta a börtönök HIV-/hepatitis-politikájának irányelveit (HIPP 2001). En-
nek egyik fõ alapelve az önkéntes és anonim HIV-tesztek rendszerének beveze-
tése. A javaslat szerint a teszt eredményeit semmilyen szín alatt nem szabad
megosztani a börtön vezetésével a fogva tartott hozzájárulása nélkül. Elítéli
ezenkívül a HIV-pozitívok szegregációját a börtönökben:

„A vér útján terjedõ vírusok kezelése ugyanazon követelményeknek tegyen eleget, ame-
lyek a börtönön kívül is fennállnak; mind a szegregáció, mind pedig a HIV- és/vagy he-
patitis-pozitív fogva tartottak elleni bárminemû diszkrimináció elfogadhatatlan.”

A 2004-es dublini konferencián született nyilatkozat tartalmazza ez idáig a leg-
progresszívebb irányelveket és javaslatokat (Dublin 2004). Ezek között szerepel
a steril fecskendõkhöz és a metadonhoz való szabad hozzáférés biztosításának
követelménye a fegyintézetekben, illetve mindazon ártalomcsökkentõ és HIV-
prevenciós eszközök igénybe vétele, amelyek az általános lakosság számára is
rendelkezésre állnak. A szöveg szerint a HIV-pozitív fogva tartottak kezeléséhez
biztosítani kell az erre szakosodott orvosi személyzetet és a megfelelõ gyógysze-
res eljárásokat. A fogva tartottaknak joguk van megismerni és titokban tartani a
szûrés eredményeit, ezenkívül jogukban áll visszautasítani a felkínált kezelési
lehetõséget is. A HIV-pozitív fogva tartottak kényszerkezelését be kell tiltani, a
szegregáció gyakorlatát pedig meg kell szüntetni. Hangsúlyozza az ajánlás a fog-
va tartottak jogát a pontos, elõítéletektõl mentes tájékoztatásra a kockázatokkal
kapcsolatban. Felhívja ezenkívül a tehetõsebb országokat arra, hogy támogassák
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a kevésbé tehetõs országokat a hatékony prevenciós és kezelési eljárások beve-
zetésében. 

A drogmentes kezelési formák hatékonyak lehetnek egyeseknél, azonban a
drogfogyasztók jelentõs része nem reagál pozitívan ezekre. Az WHO, az
UNODC és az UNAIDS a szubsztitúciós kezelésrõl szóló 2004-es közös nyi-
latkozata rámutat arra, hogy „nincs olyan kezelési forma, amely minden egyén
esetében hatékony lehetne, ezért a kezelési formák megfelelõ választékát és
rugalmasságát kell biztosítani a kliensek igényei, függõségük súlyossága, szemé-
lyes motivációik és az alkalmazott intervenciók hatékonysága szerint. Az ópiát-
függõség racionális kezelése megköveteli a gyógyszeres kezelés, a pszichoterá-
pia, a pszichoszociális rehabilitáció és kockázatcsökkentés kiegyensúlyozott
kombinációját.” (WHO/UNODC/UNAIDS 2004) Ez a megközelítés vonat-
kozik a börtönökre is. 

5. Szubsztitúciós terápia

A fenntartó célzatú szubsztitúciós kezelés csökkenti a fogva tartott ópiátfo-
gyasztó illegális drogok iránti sóvárgását, segít egészségügyi és szociális helyze-
tének stabilizálásában, ezenkívül fogékonyabbá teszi az egyéb kezelési formák
igénybe vételére, ezért gyakran egy integrált pszichoszociális kezelés részeként
alkalmazzák. Mivel a szubsztitúciós szerek (metadon, buprenorfin, LAAM)
orális úton fogyasztandók, jelentõsen csökkenthetõk a fecskendõmegosztásból
fakadó kockázatok is (Ward et al. 1997). A fenntartó kezelés azonban csak úgy
alkalmazható sikerrel, ha megfelelõ dózisban és megfelelõ folyamatossággal tör-
ténik; megszakítása jelentõsen csökkenti a hatékonyságot. A börtönöket egyes
kutatók ideális színhelynek tartják a szubsztitúciós terápia számára, mivel a fog-
va tartottal állandó, rendszeres kapcsolat tartható fent (Bossong 1995). Ugyan-
akkor fontos, hogy a börtönbe kerülõ és a börtönbõl szabaduló fogva tartottak
szubsztitúciós terápiájának folytonosságát biztosítsák, ez pedig a büntetés-vég-
rehajtási intézményekben és azokon kívül mûködõ kezelõintézmények szoros
együttmûködését teszi szükségessé. Különösen fontos ez az együttmûködés a
fenntartó kezelésben részt vevõ fogva tartott reszocializációjának az elõkészíté-
sében. Számos kutatási eredmény szól amellett, hogy a metadonfenntartó keze-
lésen részt vevõ ópiátfüggõk körében jelentõsen csökken a bûnelkövetések szá-
ma (Ward et al. 1997). 

Kanadában 1996-ban vezették be az elsõ metadonfenntartó kezelési progra-
mot British Columbia állam börtöneiben, majd 1997-ben kiterjesztették azt a
szövetségi börtönrendszer intézményeire. Jelenleg majdnem minden börtön-
ben lehetséges a fenntartó kezelés folytatása a börtönbe kerülõ ópiátfogyasztók
számára, ugyanakkor korlátozott azon intézmények száma, ahol a kezelést a
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fogva tartott a börtönben is elkezdheti (Lines 2002). Az Egyesült Államokban
csupán egy fegyintézet (Riker’s Island, New York) teszi lehetõvé, hogy a meta-
donfenntartó terápiát a fogva tartott a szabadságvesztés ideje alatt is folytassa az
ún. Key Extended Entry Program (KEEP) keretében, amely mintegy 3000 kli-
enst szolgál ki minden nap (Ostergard 1997). Egy a kilencvenes évek elején vég-
zett kutatás kimutatta, hogy a fenntartó kezelésben részt vevõ fogva tartottak
szignifikánsan nagyobb arányban vettek részt terápiás programokban a szabadu-
lásuk után (Magura et al. 1992). A kutatók ugyanakkor azt találták, hogy a sza-
badulás után a metadonfenntartó kezelésen részt vevõ fogva tartottak majdnem
ugyanolyan arányban kezdenek újra illegális drogokat használni, mint a terápi-
ában részt nem vettek. Ennek lehetséges okai egyesek szerint a nem megfelelõ
dózisokban vagy a kezelési folyamatosságának hiányában keresendõk. Egy 1996
és 1997 között végzett vizsgálat szerint a magasabb dózisban (70 mg) részesülõ
kliensek a szabadulás után kisebb arányban követtek el bûncselekményeket,
mint az alacsonyabb dózisban (30 mg) részesülõk (Bellin et al. 1999). Ausztrá-
liában a Büntetés-végrehajtás Ópiátszubsztitúciós Programjának keretében szá-
mos börtönben juthatnak metadonhoz és buprenorfinhoz a fogva tartottak. Egy
New South Walesben végzett kutatás eredményei szerint a fenntartó kezelésben
részt vevõ fogva tartottak körében csökkent az általános drogfogyasztás és az
erõszakos bûnelkövetések száma, ugyanakkor viszonylag kevesen maradtak a
kezelésben a szabadulás után (Hall et al. 1993). 

Az Európai Unió tagállamait a szubsztitúciós kezelés büntetés-végrehajtási
intézményében való hozzáférhetõsége szempontjából három csoportra oszthat-
juk:

A) Egyáltalán nem létezik szubsztitúciós terápia, mivel a jogszabályok szerint a sza-
badságvesztés a fenntartó kezelésbõl való kizáráshoz vezet. A régi tagállamok közül ide
tartozik Svédország és Görögország, illetve az újonnan csatlakozott tagállamok
többsége (Stöver 2002). 

B) Létezik szubsztitúciós kezelés, de az szórványos vagy korlátozott, és többnyire nem
fenntartó jelleggel történik. Németországban elsõsorban az észak-nyugati szövetsé-
gi államok büntetés-végrehajtása jár élen a metadonfenntartó kezelés terén, az
államok többségében (10-ben a 16-ból) azonban a szubsztitúciós anyagokat
még mindig fõleg detoxifikációs célra használják a börtönökben. A metadon-
fenntartó terápia gyakorlata tulajdonképpen nagyban függ az adott államban a
„külsõ” közösségben alkalmazott gyakorlattól: ahol a metadont szabadon fel le-
het írni az általános népesség körében, ott a börtönökben is ez a helyzet. Belgi-
umban a szabadságvesztésük elõtt metadonterápiában részesülõ fogva tartottak
folytathatják a kezelést a börtönben; a tervek szerint hamarosan buprenorfin- és
metadonfenntartó programokat vezetnek be a többi ópiátfogyasztó fogvatatar-
tott számára is. Finnországban a fenntartó kezelést 1997-ben vezették be a bör-
tönökben, de ma még meglehetõsen ritkának számít: 14 finn büntetés-végre-

SÁROSI PÉTER: A BÜNTETÉS-VÉGREHAJTÁSI INTÉZMÉNYEKBEN… ( 365–387.)

SZEMLE 373



hajtási intézményben mintegy 116 fogva tartottat kezeltek metadonnal 1998 és
2003 között, 2001-ben 45 fogva tartott részesült fenntartó kezelésben. A terápi-
át a fogva tartott a börtönben is elkezdheti; a kliensek vizeletét rendszeresen el-
lenõrzik. A program bõvítése itt is tervbe van véve. Franciaországban az általános
népességhez képest 5 évvel késõbb (2000) vezették be a szubsztitúciós terápiát a
börtönökben, és az még ma is csak igen korlátozottan hozzáférhetõ – nem kis
részben az egészségügyi személyzet elutasító magatartásának köszönhetõen
(Stöver–Hennebel 2004). 

Lengyelországban problémákat okoz az, hogy az országnak nincs egységes
metadon-stratégiája, így a metadonellátás a börtönökön kívül sem biztosított
minden területen. 2004 áprilisában négy lengyel büntetés-végrehajtási intézet-
ben folyt metadonterápia (egy krakkói és három varsói intézményben). A krak-
kói Montelupich börtön korlátozott számban (10-15) tesz lehetõvé metadon-
fenntartó terápiát a fogva tartottak számára. A bekerüléshez a kliensnek be kell
töltenie 21. életévét, legalább 3 éves intravénás droghasználói múlttal kell ren-
delkeznie és 3 sikertelen detoxifikációs kezelési kísérleten kell átesnie. A meta-
donkezelést a börtönhatóságok a MONAR drogterápiás civil szervezettel együtt-
mûködésben valósítják meg (MacDonald 2004b). 

C) A fenntartó kezelés széles körben hozzáférhetõ az ország büntetés-végrehajtási in-
tézményeiben. Ausztriában 1991 óta minden büntetés-végrehajtási intézményben
elérhetõ a szubsztitúciós terápia, egyes fegyintézetekben speciális körleteket is
létrehoztak a metadonfenntartó kezelésen résztvevõk számára. 2002-ben 531
fogva tartott részesült fenntartó kezelésben: az összes fogva tartott 7,5%-a. Dá-
niában a börtönön belüli és kívüli kezelõintézetek közötti együttmûködésnek
köszönhetõen a fogva tartottak majdnem minden büntetés-végrehajtási intéz-
ményben folytathatják vagy el is kezdhetik a fenntartó kezelést. 1998-ban 232
fogva tartott vett részt fenntartó terápiában, az összes fogva tartott 6,5%-a. 2003-
ra a számuk mintegy 300 fõre emelkedett, 2004-re pedig már 500-ra. Írország-
ban 2000 óta már mind a három nagyobb fegyintézetben speciális körleteket
hoztak létre a metadonfenntartó kezelésen résztvevõk számára. Bár Nagy-Bri-
tanniában egyre több börtönben alkalmazzák a metadont, többnyire még min-
dig detoxifikációs, és nem fenntartó célzattal. Spanyolországban és Hollandiában
a metadonfenntartó kezelés majdnem minden fegyintézetben hozzáférhetõ, az
ópiátfogyasztók többsége igénybe is veszi azt (Stöver–Hennebel 2004). 

Szlovéniában minden fegyintézetben elérhetõk a szubsztitúciós kezelési
programok a fogva tartott ópiátfogyasztók számára, ezeket a Büntetés-végrehaj-
tás Országos Parancsnoksága finanszírozza. A büntetés-végrehajtás metadon-
programját a börtönök egészségügyi személyzete a „külsõ” kezelõintézetekkel
folytatott konzultáció során hozta létre. A metadont mind detoxifikációs, mind
fenntartó célzattal alkalmazzák a terápiában. A fenntartó kezelésben minden 16.
életévét betöltött fogva tartott részesülhet, aki igazoltan ópiátfüggõ, és korábban
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sikertelenül próbálták detoxifikálni. A szabadságvesztést megelõzõen fenntartó
kezelésben részt vevõ kliensek a büntetés letöltése alatt is folytathatják a me-
tadonterápiát, a kezelést azonban a fogva tartott a börtönben is elkezdheti
(MacDonald 2004a). 

6. Tûcsere-programok

A steril fecskendõkhöz való hozzáférés biztosítása kulcsfontosságú a vér útján
terjedõ fertõzések megelõzésének területén, hatékonyságát számos bizonyíték
támasztja alá. Az általános népesség számára ma már a világ országainak jelen-
tõs részében elérhetõek a tûcsere-programok, a büntetés-végrehajtásban azon-
ban ez idáig csak hat ország alkalmazta õket. Ennek elsõsorban az az oka, hogy
a börtönök személyzete különféle aggályokat fogalmaz meg ezzel kapcsolatban.
Ezek egy része biztonsági jellegû (a tûket a fogva tartottak fegyverként használ-
hatják), más része az ártalomcsökkentõ módszerekkel szemben megfogalmazott
általános kritikához kapcsolódik (a fecskendõkhöz való szabad hozzáférés növe-
li a drogfogyasztást). Ezek a kockázati tényezõk azonban a büntetés-végrehajtá-
si intézményekben már jelenleg is mûködõ tûcsere-programok tapasztalatai
alapján alaptalannak bizonyultak: a tûcsere-programok nem növelték a drogfo-
gyasztást a fogva tartottak között, és ahelyett, hogy a börtön és a személyzet biz-
tonságát veszélyeztették volna, valójában segítettek abban, hogy a fegyintézetek
biztonságosabbá és élhetõbbé váljanak. A tûcsere-programok másik alapvetõ
funkciója ugyanis például a használt fecskendõk begyûjtése, így annak a kocká-
zatnak a csökkentése, hogy a személyzet a körletekben végzett munka során
használt fecskendõvel érintkezzen. Egy szászországi börtönökben végzett fel-
mérés szerint például a fogva tartottak a használt fecskendõk 99%-át visszaszol-
gáltatták a kihelyezett automatákba, ugyanakkor egyetlen esetben sem fordult elõ,
hogy fegyverként használták volna a fecskendõket a börtönõrök ellen (Dolan–
Rutter–Wodak 2001; Lines et al. 2004). 

Az elsõ fegyintézetben létesített tûcsere-programot 1992-ben hozta létre
Franz Probst pszichiáter a svájci Oberschöngrün börtönben. Mivel akkor még
nem álltak rendelkezésére nemzetközi tapasztalatok, Probst számára komoly di-
lemmát jelentett a steril fecskendõk terjesztésének kérdése. Mivel azonban tud-
ta, hogy a fogva tartottak több mint 20%-a (70-bõl 15) a fecskendõket megosztó
intravénás droghasználó, az elsõ számú kockázatnak a HIV-/AIDS- és hepatitis
C-vírusok terjedését tartotta, így elõször saját felelõsségére, majd a kantonális
hatóságok jóváhagyásával kezdett a steril fecskendõk terjesztéséhez. Probst éven-
te megközelítõleg 700 steril fecskendõt osztott szét. Bár a börtön vezetõsége
kezdetben rendkívül szkeptikus volt a programmal kapcsolatban, az eredmények
hamarosan meggyõzték õket annak hatékonyságáról, mivel az elhagyott hasz-
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nált fecskendõk elõfordulása jelentõsen csökkent az intézményben (Nelles–
Dobler-Mikola–Kaufman 1997; Jürgens 1996b). 

1994-ben az oberschöngrüni sikereken felbuzdulva a svájci kormányzat kí-
sérleti tûcsere-program bevezetését kezdeményezte a Hindelbank nõi börtön-
ben, ahol egy tûcsere-automatát állítottak fel. Ez az automata a használt fecs-
kendõkért cserébe adott ki steril fecskendõket, a munka állítás elsõ évében 5335
darabot. A börtönbe érkezõ intravénás droghasználók egy „álfecskendõt” kaptak,
amelynek segítségével az automatából steril darabhoz juthattak. A fertõzések el-
kerülése érdekében a fogva tartottaktól megkövetelték, hogy a fecskendõket a
biztonsági mûanyag tasakban tartsák (Jürgens 1994). 1996–97 során tûcsere-
programot indítottak be a Champ Dollon (Genf) és a Realta (Graubünden)
börtönökben is, az elõbbi az öberschöngrüni, az utóbbi a hindelbanki modell
alapján mûködik. 1998-ban további két tûcsere-program indult meg két berni
börtönben (Witwil és Thorberg); mindkettõben az egészségügyi személyzeten
keresztül juthatnak steril fecskendõhöz a rászorulók. 2000-ben a Saxerriet
(Salez) börtönben megnyitották a hetedik tûcsere-programot a svájci büntetés-
végrehajtásban. 

A hindelbanki kísérleti program bevezetését kiterjedt felmérések és eredmé-
nyességi vizsgálatok követték. A kutatók azt találták, hogy a fecskendõmegosz-
tás jelensége minimálisra csökkent az intézményben. A program beindítása
elõtt 19 nõ számolt be arról, hogy megosztottan használta a fecskendõit, a prog-
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ram bevezetése utáni 12 hónapban pedig mindössze egy ilyen nõi fogva tartott
akadt. Eközben a drogfogyasztási mutatók nem növekedtek, nem történt új
HIV- vagy hepatitisfertõzés sem. A fecskendõk a felmérés szerint nem jelentet-
tek kockázatot a börtön biztonságára. Hasonló eredményekhez vezetett a Realta
börtönben végzett hatásvizsgálat is (Nelles–Dobler-Mikola–Kaufman 1997).

Németországban a HIV- vagy hepatitis C-pozitív fogva tartottak 90%-a intravé-
násan használ(t) drogokat, és megosztotta a fecskendõjét. Egy – 2001-ben, két
berlini börtönben készített – felmérés szerint a HIV-prevalencia elérte a 18%-ot
(German Reference Centre for the EMCDDA 2002). Az elsõ 2 éves kísérleti
tûcsere-programot az alsó-szászországi igazságügyi miniszter határozata alapján
vezették be a Vechta nõi börtönben és a Lingen I férfi börtönben 1995-ben.
A Vechta fegyintézetben, ahol mintegy 100 intravénás droghasználó fogva tartott
tartózkodott, 5 tûcsere-automatát állítottak fel az épület különbözõ olyan pont-
jain, ahol a fogva tartottak névtelenségük megõrzésével férhettek hozzá a fecs-
kendõkhöz. A férfi börtönben az egészségügyi személyzet osztotta a fecskendõ-
ket az intravénás droghasználók között. Minden elítélt csupán egy fecskendõt
tarthatott magánál egyidejûleg, a fecskendõk adásvételét tiltották. A Vechta bör-
tönben a kétéves kísérleti szakaszban 16 390 fecskendõt cseréltek be az automa-
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2. kép. Ártalomcsökkentõ csomag a lichtenbergi börtönben (Rick Lines et al. 2004)



táknál, a használt fecskendõk visszaszolgáltatási rátája elérte a 98,9%-ot. 1996-
ban egy hamburgi (Vierlande) és két berlini (Lichtenberg és Lehrter Str.) fegy-
intézetben is bevezették a szolgáltatást. A lichtenbergi nõi börtönben minden
beérkezõ fogva tartottnak egy „ártalomcsökkentõ csomagot” adnak, amely egy
„álfecskendõt” és különféle fertõtlenítõszereket tartalmaz. 2000-ben még egy
tûcsere-programot hoztak létre a hamburgi Am Hasenberge férfi fegyintézetben. 

A Vechta és a Linden I börtönökben a tûcsere-programok mûködését hason-
ló hatásvizsgálatokkal elemezték, mint amilyeneket Svájcban is lefolytattak, és
ezek is hasonlóan pozitív eredményekrõl számoltak be (Stöver 2000). 2001-ben
a konzervatív (CDU/CSU) kormányzatok mégis általános támadást intéztek a
börtönben mûködõ tûcsere-programok ellen, azt a véleményüket hangoztatván,
hogy a kutatások nem igazolják ezek hatékonyságát. Ennek a nyilvánvalóan ide-
ológiai alapokon folytatott kampánynak az eredményeként a tûcsere-programo-
kat sorra zárták be a német börtönökben, anélkül hogy errõl akár a fogva tartott
droghasználókkal, akár a börtönök személyzetével konzultációt folytattak volna.
Bár a kormányzat a börtönökben dolgozó személyzet érdekeinek védelmére hi-
vatkozva zárta be a tûcsere-programokat, érdekes módon a Vechta börtön sze-
mélyzete 2003-ban petícióban kérte a kormányzatot arra, hogy a programot in-
dítsák újra! A kezdeti ellenállás után tehát a börtönben dolgozó személyzet a
tûcsere-programok fõ támogatói közé lépett elõ. Így történt ez a berlini Lich-
tenberg börtönben is, ahol kezdetben a személyzet 85%-a ellenezte a tûcsere-
program beindítását, jelenleg pedig azért lobbiznak a kormányzatnál, hogy a
programot indítsák újra. 

Spanyolországban az európai uniós átlagnál nagyobb (közel 40%) a HIV preva-
lenciája az intravénás droghasználók körében, az AIDS-es megbetegedések
65%-át kapcsolatba hozzák az intravénás droghasználattal (Ministerio del Inte-
rior 2002). Ennek megfelelõen a börtönökben is súlyosabb problémát jelent a
vér útján terjedõ betegségek megelõzése. Az intravénás droghasználó fogva tar-
tott népesség körében folytatott 2002-es vizsgálat szerint 15%-uk HIV-pozitív-
nak, 40%-uk pedig hepatitis C-pozitívnak bizonyult (Rick Lines et al. 2004).
A politikai döntéshozók ezért Spanyolországban jóval nyitottabbakká váltak a
tûcsere-programok bevezetése iránt, mint más uniós tagállamokban. Az elsõ kí-
sérleti program a baszkföldi Centro Penitenciario de Basauri intézményben ci-
vil szervezetek bevonásával került bevezetésre 1997-ben, ahol a mintegy 180
fogva tartott kétharmada saját bevallása szerint használt drogokat intravénásan,
ezek közel fele HIV-pozitív volt. A két és fél éves kísérleti szakaszban a börtön-
ben rendszeresen megjelenõ civil szervezetek 16500 fecskendõt osztottak ki
mintegy 600 fogva tartott számára. A vizsgált idõszakban semmilyen a börtön
biztonságára veszélyt jelentõ esemény sem fordult elõ a fecskendõkkel kapcso-
latban (Menoyo–Zulaica–Parras 2000). 
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1. táblázat. A tûcsere-programok hatása a droghasználatra, a fecskendõmegosztásra és 
a HIV-prevalenciára (Rick Lines et al. 2004)

Börtön/ország Droghasználat Fecskendômegosztás HIV-prevalencia
Am Hasenberg/
Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Nincs adat
Basauri/ Baszkföld Nem növekedett Nincs adat Jelentôsen csökkent
Hannöverstand/
Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Jelentôsen csökkent
Hindelbank/ Svájc Csökkent Jelentôsen csökkent Nem nôtt
Lehrter Strasse/
Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Nincs adat
Lichtenberg/
Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Nincs adat
Lingen I/ Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Nem nôtt
Realta/ Svájc Csökkent Egyedi esetek Nincs adat
Saxerriet/ Svájc Nem növekedett Nincs adat Nincs adat
Vechta/ Németország Nem növekedett Jelentôsen csökkent Nem nôtt
Vierlande/ Németország Nem növekedett Nincs változás Nincs adat

3. kép. Ártalomcsökkentõ csomag a madridi Soto de Real börtönben (Lines et al. 2004)



1998-ban Pamplonában, majd 1999-ben Tenerife, San Sebastian és Orense
büntetés-végrehajtási intézményeiben vezettek be tûcsere-programokat. 2000-re
már 9 börtönben mûködött tûcsere-program az országban, 2001-re ez a szám
11-re nõtt. A sikereken felbuzdulva a spanyol kormány olyan határozatot ho-
zott, amely gyakorlatilag minden büntetés-végrehajtási intézet számára kötele-
zõen elõírta a tûcsere-programok bevezetését. Az egészségügyi minisztérium
2002-ben megjelentette a „Tûcsere a börtönökben: Keretprogram” címû kiad-
ványt, amely általános irányelveket kínál a börtönszemélyzet számára a tûcsere-
programok bevezetésével és mûködtetésével kapcsolatban. 2002 végére már
12970 fecskendõ került kiosztásra az ország 27 büntetés-végrehajtási intézmé-
nyében. 

A legtöbb tûcsere-program keretében az egészségügyi személyzet vagy kül-
sõ civil szervezetek tagjai terjesztik a steril fecskendõket a fogva tartottak között.
A tûcsere-programot az integrált kezelési struktúra egyik fontos elemének tekin-
tik, melyet minden esetben tájékoztatási, tanácsadási és kezelési lehetõségekkel
társítanak. A nem hivatalos forrásból vagy nem megfelelõen tárolt fecskendõket
a személyzet elkobozza. A németországi példával ellentétben a metadonfenn-
tartó kezelésben részt vevõ spanyol fogva tartottakat nem zárják ki automatiku-
san a tûcsere-programokból, mivel ez ellentmondana a HIV-prevenció alapelve-
inek, ezenkívül más drogokat is lehet injektálni, nemcsak az ópiátszármazékokat.
A „Tûcsere a börtönökben: Keretprogram” a programok hatásvizsgálatainak
elemzésére alapozva a következõ megállapításokat teszi:

– A tûcsere-programok börtönökbe való bevezetése éppolyan ésszerû és
hasznos intézkedés, mint a börtönökön kívül élõ populáció körében.

– A tûcsere-programok, akárcsak a külsõ népesség körében, a börtönökben
is megváltoztatják a droghasználó magatartásformát, amely a intravénás drog-
használathoz vezetõ kockázatok minimalizálását eredményezi.

– A tûcsere-programok megkönnyítik a problémás droghasználók kezelési
programokra való irányítását.

– A tûcsere-programok bevezetése a börtönökben nem vezet szükségszerû-
en a droghasználat növekedéséhez, és fõképpen nem az új kipróbálók számának
növekedéséhez.

– A tûcsere-programoknak rugalmasan kell mûködniük a börtönben, hoz-
záigazodva a fogva tartottak egyéni igényeihez.

– Hasznos, ha a tûcsere-programok más prevenciós és kezelési programok-
kal egészülnek ki.

A tûcsere-programok azonban nemcsak a nyugat-európai országok büntetés-
végrehajtási intézeteinek humánusabb és kulturáltabb körülményei között mû-
ködõképesek. Ezt bizonyítja, hogy az utóbbi években egyes jóval elmaradottabb
kelet-európai ország börtöneiben is bevezetésre kerültek. Moldovában például
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egy jórészt volt és jelenlegi börtönorvosokból álló civil szervezet a kormányzat-
tal való jó együttmûködésnek és a Nyílt Társadalom Intézet anyagi támogatásá-
nak köszönhetõen 1999-ben általános HIV-prevenciós programot indított a
börtönökben. Ennek részeként továbbképzésben részesítették a börtönök sze-
mélyzetét, felvilágosító kampányokat indítottak a fogva tartottak számára, illet-
ve megkezdték a steril fecskendõk terjesztését az intravénás droghasználók kö-
zött. A fecskendõket elõször egy kísérleti program keretében kezdték terjeszteni
a 18. sz. börtönkolónián (Branesti), ahol akkor 18 HIV-pozitív intravénás drog-
használó elítélt tartózkodott, és egy anonim felmérés szerint gyakran 8–12 fog-
va tartott osztozott egyetlen fecskendõn. Az elsõ idõkben az orvosi személyzet
terjesztette a steril fecskendõket, ez a rendszer azonban alacsony hatékonyság-
gal mûködött, a droghasználók jelentõs része nem vette igénybe a szolgáltatást.
Ezért új metódust dolgoztak ki, melynek részeként a fogva tartottak közül ön-
kéntes segítõket képeztek ki a fecskendõk szétosztására. Ez a rendszer már ha-
tékonynak bizonyult: 2002 elsõ kilenc hónapjában az intravénás droghasználók
mintegy 70%-a igénybe vette a tûcsere-szolgáltatást, az önkéntesek pedig több
mint 7000 steril fecskendõt juttattak el a rászorulóknak. A programot ma már
kiterjesztették más börtönökre is, így a 4. sz. börtönkolóniára, ahol az elsõ hóna-
pokban még csak 40-45, egy év múlva viszont már mintegy 160 fogva tartott vet-
te igénybe a szolgáltatást (Harm Reduction News 2002, 2004; Lines et al. 2004). 
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4. kép. A branesti 8. sz. börtönkolónia egyik túlzsúfolt barakkja 
(Rick Lines et al. 2004)



Kirgiztánban 2002 októberében vezették be az elsõ kísérleti tûcsere-progra-
mot az IK-47 szigorított börtönben. Az intézetben mintegy 50 intravénás drog-
használó napi rendszerességgel cseréli használt fecskendõjét steril fecskendõre,
melyet az egészségügyi szárny munkatársaitól szerezhetnek be. 2003-ra már hat
börtönben mûködött tûcsere a 11 kirgiztáni büntetés-végrehajtási intézményé-
bõl, a szolgáltatást országos szinten 470 droghasználó fogva tartott veszi igény-
be. Hasonló fejlemények figyelhetõk meg Fehéroroszországban, ahol 2003-ban
indították az elsõ kísérleti programot egy 2000-es létszámú minszki fegyintézet-
ben, ahol az intravénás droghasználók számát a hivatalos statisztikák 18-ra, a
nem hivatalos becslések 200 fõre teszik, köztük 50 fõ HIV-pozitív. A programot
a moldovai modell alapján vezették be; 20 önkéntes osztja szét a fecskendõket
(Savischeva 2003). 

7. Fertõtlenítõ felszerelés terjesztése

Bár nem helyettesíthetik a tûcsere-programokat, egyes esetekben a fecskendõk
újrahasznosítást megelõzõ sterilizálására alkalmas vegyületek biztosítása (pl.
szódium hipoklorit) növelheti a prevenciós erõfeszítések hatékonyságát. Meg-
jegyzendõ, hogy a fecskendõk fertõtlenítése nem jelent 100%-os védelmet sem
a HIV-, sem a hepatitisz C-vírusok ellen (Lines 2002). Ugyanakkor a börtönök-
ben gyakran alacsony higiéniás körülmények között végzett tetoválással együtt
járó bakteriális fertõzések elkerülése érdekében a fertõtlenítõszerek terjesztése
erõsen javasolt. 

Európa számos börtönében létezik ilyen szolgáltatás, Ausztriában például
egyes börtönök egészségügyi részlegén jódhoz juthatnak a fogva tartottak, Dá-
niában egyes börtönök mosdóiban közvetlenül hozzáférhetnek nátrium-hipo-
klorithoz. Finnországban minden beérkezõ elítélt kap egy személyes készletet,
Franciaországban 15 naponként elérhetõ a rabok számára 120 ml fertõtlenítõfo-
lyadék (Stöver–Ossietzky 2001). Skóciában a fogva tartottak 1993 óta hozzájut-
hatnak fertõtlenítõ tablettákhoz, melyeket egy videokazettával együtt vehetnek
át a személyzettõl. A kazettán egy oktatófilm található a tabletta helyes haszná-
latáról. Számos országban ugyanakkor a fertõtlenítõszerekhez nem csatolnak
semmiféle használati utasítást, mivel attól félnek, hogy azokat a fogva tartottak
az illegális praktikákra való buzdításként értelmezik. 

8. Anonim és önkéntes HIV-szûrés 

A HIV-prevenció egyik fontos eleme a fogva tartottak számára rendszeresen és
önkéntes alapon elérhetõ szûrés. Az anonimitás megõrzése fontos egy olyan
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környezetben, ahol az AIDS-fóbia rendkívül erõs, és a HIV-pozitív emberek
számára a bizalom az egyik legfontosabb érték. A kötelezõ HIV-tesztek bevezeté-
se ellen mind emberi jogi, mind költségvetési érvek szólnak. A kötelezõ tesztek
a HIV-pozitív fogva tartottak szegregációját segíthetik elõ, ez pedig ellentétes a
nemzetközi közegészségügyi alapelvekkel, és nem szolgálja a járvány megféke-
zését. A teszteket ajánlatos egy külsõ szervezetnek, és nem a fegyintézet egész-
ségügyi szárnyának elvégeznie, hogy a bizalom további megerõsítést nyerjen.
Megjegyzendõ, hogy a HIV-tesztek sosem mûködnek 100%-os megbízhatóság-
gal, mivel a fertõzés és a kimutathatóság közötti „ablak-periódus” akár 4 hóna-
pig is tarthat.

Az Egyesült Államokban a HIV-tesztelés vegyes képet mutat. Míg a legtöbb
börtönben mûködnek anonim és önkéntes HIV-tesztek, 18 állam kötelezõ HIV-
szûrést ír elõ a fogva tartottak számára, a pozitív eredményt mutatókat pedig
valamilyen formában szegregálják a negatív eredményt produkálóktól. Egyes
börtönökben ugyanakkor csak a már szimptómákkal rendelkezõ betegeket kü-
löníti el, míg a börtönök egy kisebb része az összes HIV-pozitív fogva tartott
szegregációját megvalósítja. Ugyanakkor számos börtön, amely az 1980-as évek-
ben vezette be a fogva tartottak kötelezõ HIV-tesztelésének gyakorlatát, mára
már felhagyott ezzel a gyakorlattal, ugyanis az hosszú távon költségesnek és ala-
csony hatékonyságúnak bizonyult. Így például New York, Maryland és Con-
necticut államokban, ahol korábban elkülönített AIDS-szárnyakat tartottak fenn
a börtönökben, mára már megszüntették a szegregációt (Harding–Schaller 1992). 

Kanadában a 90-es években számos kísérlet történt a fogva tartottak kötelezõ
HIV-szûrésének bevezetésére, melyekkel az indítványozók az ártalomcsökkentõ
módszerek bevezetését próbálták „helyettesíteni” illetve elodázni. Az ország ve-
zetõ szervezetei (NAC-AIDS, Royal Society of Canada, Expert Committee on
AIDS in Prisons) azonban a kérdés elemzése után mind elvetették ezeket a kö-
veteléseket, mondván, hogy a HIV-szûrésnek a fogva tartottak tájékozott bele-
egyezésén kell alapulnia (Jürgens 1998). Az Albert Herceg börtönben (Saskat-
chewan) egy, a szexuális úton terjedõ betegségek szûrésével foglalkozó klinika
végez tesztelési és tanácsadási szolgáltatást 1994 óta (Lines 2002). 

Nyugat-Ausztráliában a 90-es évek elejéig a fogva tartottakat kötelezõ HIV-
teszteknek vetették alá, a pozitív eredményt mutatókat pedig szigorúan õrzött,
elkülönített szárnyakban helyezték el. Az Emberi Jogi és Esélyegyenlõségi Bi-
zottság vizsgálata azonban megállapította, hogy „a HIV-pozitív fogva tartottak
szegregációja és szigorú felügyelete elvetendõ, mivel az érintett fogva tartottak
stigmatizációjához vezet”. A Bizottság ezért elrendelte, hogy oldják fel a szegre-
gációt, és a sértettek 3–8 ezer dolláros vigaszdíjat kaptak. Azóta Nyugat-Ausztrá-
lia börtönei önkéntes és anonim tesztelési lehetõséget biztosítanak a fogva tartot-
taknak, a HIV-pozitív fogva tartottak kezelését pedig az önkéntesség, a bizalom
és a biztonság elvei alapján oldják meg (Fortuin 1992; Harding–Schaller 1992). 
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Az Európai Unió legtöbb országában léteznek névtelen, önkéntes HIV-
tesztek a börtönökben. Egyes országokban (Hollandia) csak ilyen szûrés talál-
ható, Németországban a börtönbe felvett rabok számára javasolják a HIV-tesztet,
ugyanakkor azt vissza lehet utasítani. A HIV-teszteknek a legtöbb börtönben
nincsen következménye a fogva tartottak helyzetére, kivéve egyes német szö-
vetségi államokban, ahol a HIV-pozitívokat külön cellákban helyezik el (Stöver
2001).

9. Ártalomcsökkentõ tanácsadás

A fentebb bemutatott ártalomcsökkentõ módszerek egyike sem mûködhet ha-
tékonyan anélkül, hogy ne párosulna információterjesztéssel és tájékoztatással.
A szubsztitúciós anyagok vagy a steril fecskendõk terjesztése csupán a megfele-
lõ információk átadásával képes a kockázatvállaló magatartásformák elõfordulá-
sát csökkenteni. Különösen fontos a szûrõvizsgálatot megelõzõ, illetve azt kö-
vetõ tanácsadás biztosítása, mivel a teszten negatív eredményt produkáló fogva
tartottak csak így maradhatnak továbbra is egészségesek, a pozitívoknak pedig
rendszerint komoly traumát jelent az eredmény kézhez vétele, amelyet gyakran
csak pszichoterápiás eszközökkel képesek feldolgozni. 

Az ártalomcsökkentõ tanácsadás lényegi különbsége az absztinenciaorientált
(vagy magasküszöbû) tanácsadással szemben az, hogy nem törekszik feltétlenül
a kezeltek szermentességére, csupán segíteni kívánja õket a börtöntársadalomba
való jobb integrációban és az egészségügyi kockázatok csökkentésében. Az árta-
lomcsökkentõ megközelítés a HIV-prevenció más ágazataiban is hatékonyan
mûködik. Egy kézenfekvõ hasonlattal élve, a magas küszöbû prevenció szex-
mentességre, vagy legalábbis a szexuális kapcsolatok jelentõs redukciójára pró-
bálja rávenni a célcsoportot, míg az ártalomcsökkentõ megközelítést alkalmazók
inkább kondomokat terjesztenek a célcsoport tagjai között.

Hollandiában Cramer és Schippers kidolgoztak egy ártalomcsökkentõ ta-
nácsadási rendszert, az ún. önkontroll információs programot (SCIP). A prog-
ram öt célkitûzése: 1. segíteni a drogfogyasztókat a drogfogyasztás és az abszti-
nencia elõnyeinek és hátrányainak realisztikus felmérésében; 2. segíteni abban,
hogy a leszokást a fogva tartottak lépcsõzetes folyamatnak lássák, ne csupán
„mindent vagy semmit” elven alapulónak; 3. segítséget nyújtani abban, hogy a
droghasználók a kontrollált droghasználatot a konvencionális élet felé vezetõ
lépcsõnek lássák; 4. segíteni azoknak a különbségeknek a felismerésében, ame-
lyek jelenlegi életmódjukat elválasztják az általuk vágyott életmódtól; 5. segíte-
ni egy, az életminõség javításához vezetõ, lépésrõl lépésre végrehajtható straté-
gia kidolgozásában (Cramer 2002).
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Konklúziók

Az ártalomcsökkentés a 90-es években behatolt a büntetés-végrehajtás intézmé-
nyeibe, a XXI. század elején pedig egyre több ország egyre több börtönében vá-
lik mindennapos, a kormányzat által támogatott gyakorlattá. A kezdeti ellenál-
lás után a büntetés-végrehajtási intézmények személyzete a legtöbbször az
ártalomcsökkentõ programok támogatójává válik, mivel belátja azt, hogy ezek a
kezdeményezések valóban segítenek a börtönök élhetõbbé és biztonságosabbá
tételében. A Kelet-Európában napjainkban dúló nagyarányú HIV-/AIDS-jár-
vány egyre több politikai döntéshozót döbbent rá arra, hogy a kockázatok csök-
kentésében hatékonynak bizonyult HIV-prevenciós technikák nem lehetnek a
fejlett országok kiváltságai. Ma már számos bizonyíték van arra, hogy ezek a
módszerek nemcsak a fejlett Nyugaton mûködõképesek, hanem az olyan elma-
radott országok börtöneiben is, mint amilyen Moldova vagy Kirgiztán. A nem-
zetközi tapasztalatok azt mutatják, hogy a börtönökben alkalmazott drogmentes
kezelési módszerek nem elégítik ki az összes drogfogyasztó fogva tartott igénye-
it, ezért szükség van a kezelési lehetõségek minél szélesebb körének biztosításá-
ra. Általában azok a megközelítések bizonyulnak a legsikeresebbnek, melyek
egy komplex, integrált kezelési stratégia szerves részeként kezelik az ártalom-
csökkentést, melyet szükség esetén pszichoszociális terápiával egészítenek ki.
Az egyes módszereket az egyes intézmények sajátos körülményeinek megfele-
lõen kell mûködtetni, gondosan monitorozva a programok hatékonyságát. A na-
gyobb eredményességet szavatolhatja a „külsõ” kezelõintézetekkel és civil szer-
vezetekkel fenntartott szoros munkakapcsolat, mivel a drogfogyasztó népesség
kezelésének folyamatosságát biztosítani kell a fogva tartás idején és a szabadulás
után is. A börtönök egészségügyi állapotainak javítása a társadalom egészének
közegészségügyi érdeke. 
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