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[bookmark: _Toc361286796]1.1 ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების ეპიდემიოლოგია და მასთან დაკავშირებული ინფექციების გავრცელება 

2013 წლის გლობალური ავადობის ტვირთის კვლევის თანახმად, ნარკოტიკების ინექციურ მოხმარებას საკმაოდ დიდი წვლილი შეაქვს გლობალური ავადობის ტვირთის ფორმირებაში. კერძოდ კი 1990 წლიდან 2013 წლამდე შრომის უუნარო სიცოცხლის წლები (DALY) დაკავშირებული ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების მიზეზით გამოწვეულ ინფექციებთან როგორიცაა, აივ/შიდსი და B/C ჰეპატიტები, თითქმის გაოთხმაგდა 2,661,000-დან 10,080,000 -მდე (Degenhardt et al., 2013), რომელიც განსხვავებულად ნაწილდება მსოფლიოს რეგიონებსა და დროში. თუმცაღა ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების მიზეზით ვირუსული B/C ჰეპატიტები გაცილებით დიდი ტვირთის მატარებელია ვიდრე აივ-ინფექცია. ნარკოტიკების ინექციურ მოხმარებასთან ასოცირებული C ჰეპატიტით გამოწვეული ღვიძლის ციროზი ითვლის 3.83 მილიონ DALY-ს გლობალურად (95% UI 3.26 მლნ-დან 4.44 მლნ-მდე) და ღვიძლის კიბო 3.19 მლნ DALY-ს (95% UI 2.49 მლნ-დან 3.84 მლნ-მდე). შესაბამისად, თუ კი 2013 წლისთვის C ჰეპატიტმა 7.05 მლნ DALY შეადგინა (95% UI 5.88 მლნ-დან 8.15 მლნ-მდე), აივ-ინფექციამ გაცილებით ნაკლები - 2.82 მლნ DALY (95% UI 2.39 მლნ-დან 3.81 მლნ-მდე) და B ჰეპატიტმა - 0.22 მლნ DALY (95% UI 0.10 მლნ-დან 0.34 მლნ-მდე) მოგვცა. 
საქართველოში ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების სურათი ხშირად ცვალებადი და არაპროგნოზირებადია, რომელიც მრავალ ფაქტორთა ერთიანობითაა განპირობებული. საქართველოს 7 ქალაქში ჩატარებული ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების სავარაუდო რაოდენობის დასადგენი კვლევის თანახმად 2014 წლისთვის ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა რაოდენობა  49,700 (49,208 – 50,192)-ით განისაზღვრა (BPU & CIF, 2015), რამაც 18-64 წლის მოსახლეობის 2.02% (2.00%-2.04%) შეადგინა. აღნიშნული პრევალენტობა განსაკუთრებულ მნიშვნელობას იძენს, როცა საკითხი ნარკოტიკების ინექციური მოხმარების მიზეზით სისხლით გადამდები ინფექციების გავრცელებას ეხება, კერძოდ კი აივ-ინფექციასა და B/C ჰეპატიტებს. 2014 წელს საქართველოს 7 ქალაქში ჩატარებული ქცევაზე ზედამხედველობის კვლევის თანახმად ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში (ნიმ) აივ ინფექციის კომბინირებული პრევალენტობა 2.2% (95%; 1.53%-2.99%), რომელიც სარწმუნოობის ფართო ინტერვალით (95%; 0.2%-11%) ვარირებს 0.99%-სა (რუსთავი) და 4.8%-ს (ზუგდიდი) შორის; ხოლო C ჰეპატიტის გავრცელება მაღალია შვიდივე ქალაქში და 66.2%-ს აღწევს (BPU & CIF, 2015b). 
აღსანიშნავია, რომ საქართველო, რეგიონში, ზოგად მოსახლეობაში C ჰეპატიტის მაღალი პრევალენტობით გამოირჩევა. 2015 წელს დკსჯეც-ის მიერ ჩატარებულმა C ჰეპატიტის პრევალენტობის შემსწავლელმა კვლევამ გამოავლინა, რომ საქართველოს ზოგადი მოსახლეობის 7.7% დადებითია C ჰეპატიტის ანტისხეულზე, ხოლო მათგან 5.4% პოზიტიური აღმოჩნდა პოლიმერიზაციის ჯაჭვურ რეაქციაზე ტესტირებისას. სწორედ ასეთმა მაჩვენებელმა განაპირობა საქართველოში ცე ჰეპატიტის ელიმინაციის ეროვნული პროგრამის ფართოდ დანერგვა (Mitruka et al., 2015). ზიანის შემცირების ღონისძიებებთან ერთად C ჰეპატიტის ელიმინაციის ეროვნული პროგრამა ქმნის საფუძველს, რომ საქართველო იქცეს ეფექტურ და კომპლექსურ მიდგომათა დანერგვის უპრეცენდენტო მაგალითად. ამასთანავე მნიშვნელოვანია C ჰეპატიტის მრჩეველთა ტექნიკური ჯგუფის  რეკომენდციების[footnoteRef:1] გათვალისწინება, რომელიც წარმატებული ელიმინაციისთვის 2020 მიზნების ფარგლებში C ჰეპატიტის პრევენციის ერთ-ერთ მთავარ გზად მიიჩნევს ზიანის შემცირების სერვისების უწყვეტი ფუნქციონირების  ხელშეწყობას და მათ მკურნალობა-მოვლის სისტემაში ჩართვას. [1:  2nd Hepatitis Technical Advisory Group (TAG) Recommendations for the Georgia Hepatitis C Elimination Program. ] 
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მსოფლიოში არსებული აივ-ინფექციის და სხვა სისხლით გადამდები ინფექციების პრევენციის პრაქტიკა ეფუძნება მტკიცებულებებსა და გამოცდილებას, რომელიც დაგროვდა ბოლო 30-40 წლის მანძილზე. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის, გაეროს აივ-შიდსის გაერთიანებული პროგრამის და გაეროს ნარკოტიკებისა და დანაშაულის ოფისის ერთობლივი, კონსოლიდირებული გაიდლაინის თანახმად ნიმ-ებში აივ-ინფექციის პრევენციის თვალსაზრისით რეკომენდებულია 9 ძირითადი ინტერვენციის დანერგვა (WHO, UNODC, & UNAIDS, 2012), რომელიც საქართელოში ფუნქციონირებს და ნიმ პოპულაციისთვის ხელმისაწვდომია:
1. შპრიცებისა და ნემსების პროგრამა (შნპ);
2. ოპიოიდების ჩანაცვლებითი თერაპია და წამალდამოკიდებულების სხვა მკურნალობის მეთოდები (ოჩთ);
3. აივ-ინფექციაზე ნებაყოფლობითი კონსულტირება-ტესტირება (ნკტ);
4. ანტირეტროვირუსული თერაპია (არვ თერაპია);
5. სქესობრივი გზით გადამდები ინფექციების პრევენცია და მკურნალობა (სგგი პრევენცია და მკურნალობა);
6. პრეზერვატივების პროგრამა ნიმ-ებისა და მათი პარტნიორებისთვის;
7. მიზნობრივი საინფორმაციო და საკომუნიკაციო-საგანმანათლებლო პროგრამა ნიმ-ებისა და მათი პარტნიორებისთვის;
8. ვირუსული ჰეპატიტების პრევენცია, ვაქცინაცია, დიაგნოსტიკა და მკურნალობა;
9. ტუბერკულოზის პრევენცია, დიაგნოსტიკა და მკურნალობა.
ზიანის შემცირება, როგორც ნარკოტიკების ავადმოხმარების პრობლემაზე საპასუხო მიდგომა, არის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის  და სახელმწიფო ნარკოპოლიტიკის მნიშვნელოვანი კომპონენტი და ეფუძნება ადამიანის უფლებების დაცვის პრინციპებს. ზიანის შემცირების მიდგომა აღიარებს, რომ იმ ადამიანებიდან, ვინც მოიხმარს ნარკოტიკს, ყველას არ ძალუძს, ან არ სურს მოხმარების შეწყვეტა. ამავე დროს, გამომდინარე აივ ინფექციის, B/C ჰეპატიტების და სისხლით გადამდები სხვა ინფექციებისა და ზედოზირების საშიშროებიდან, აუცილებელია ამ ადამიანების საჭიროებებზე მორგებული ბიო-ფსიქო-სოციალური და სამართლებრივი დახმარება. ზიანის შემცირების საერთაშორისო ორგანიზაციის განმარტებით[footnoteRef:2]ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა ზიანის შემცირება გულისხმობს „სტრატეგიებს, პროგრამებსა და პრაქტიკებს, რომელიც მიმართულია ლეგალური თუ არალეგალური ფსიქოაქტიური საშუალებების მოხმარებით გამოწვეული ჯანმრთელობის, სოციალური და ეკონომიკური ზიანის შესამცირებლად, და არ არის აუცილებელი, რომ მოხმარების შემცირებას ისახავდეს მიზნად. ზიანის შემცირებას მოაქვს სარგებელი, როგორც იმ ადამიანებისათვის ვინც მოიხმარს ნარკოტიკულ საშუალებებს, ასევე მათი ოჯახებისა და საზოგადოებისათვის“. მსოფლიოში მოქმედი ზიანის შემცირების პროგრამები მოიცავს: 1) შპრიცებისა და ნემსების პროგრამას, 2) ოპიოიდებით ჩანაცვლებით თერაპიას, 3) გახანგრძლივებული მოქმედების მორფინით ჩანაცვლებას, 4) უსაფრთხო მოხმარების ოთახებს, 5) ზედოზირების პრევენციას და 6) წამალდამოკიდებულების სხვა ტიპის მკურნალობებს.  [2:  Harm reduction International www.ihra.net] 

1) შპრიცებისა და ნემსების პროგრამა (შნპ) ზიანის შემცირების ერთ-ერთი სტრატეგიაა და მოიცავს ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლებისთვის სტერილური საინექციო მასალის (შპრიცები, ნემსები, მცირე ვენაში გადასხმის მოწყობილობები), ფილტრები, კოვზები, ლახტი,  სპირტიანი ტამპონები, საინექციო წყალი, ასკორბინის მჟავა, ვენების მოვლის საშუალებები (მალამოები, ანტისეპტიკური და სადიზენფექციო ხსნარები). მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყანაში შნპ ხორციელდება სხვადასხვა გზით, კერძოდ კი: 
· სტაციონარული (ფიქსირებული) ზიანის შემცირების ცენტრიდან (სპეციალური დაწესებულება ნიმ-ებისთვის, სადაც მათი ნდობით აღჭურვილი პერსონალი აწვდის მათ ზიანის შემცირების სერვისებს) (World Health Organization, 2007); 
· ზიანის შემცირების მობილური ამბულატორიიდან (სპეციალურად აღჭურვილი სატრანსპორტო საშუალება (მანქანა, მინივენი ან ავტობუსი), რომელიც გეოგრაფიულად ძნელად მისადგომ ადგილებში აღწევს და ნიმ-ებისთვის არიგებს შპრიცებს, ნემსებს და ვენების მოვლის საშუალებებს, ატარებს ნკტ-ს), ზოგ შემთხვევაში მოქმედებს, როგორც ფიქსირებული ცენტრი (World Health Organization, 2007). ასეთი მობილური ამბულატორიის არსებობა ზრდის ზიანის შემცირების სერვისებზე ხელმისაწვდომობას; 
· საველე სამუშაოების გზით (outrech / აუთრიჩი) გულისხმობს ზიანის შემცირების სერვისის მიწოდებას ნიმ-ებისთვის ჩვეულ გარემოში: ქუჩაში, სახლში, “სახარშავში” - იქ სადაც იკრიბებიან და ხორციელდება ინექციები. როგორც წესი საველე სამუშაოები ხელს უწყობს ფარული და რთულად მისაწვდომი პოპულაციის მოძიებას და მათთვის სერვისების მიოწდებას. შესაძლოა საველე მუშაობა განხორციელდეს ავტოსატრანსპორტო საშუალების გამოყენებით, ან ე.წ. “ზურგჩანთის” საშუალებით (მაგ.: ზურგჩანთაში მოთავსებული სტერილური საინექციო მასალებით საველე მუშაკი დადის ქუჩაში და ა.შ.). აღნიშნული იძლევა გეოგრაფიული მოცვის გაფართოების, ახალი ბენეფიციარების მოძიებისა და მოზიდვის საშუალებას (Substance Misuse Treatment Framework (SMTF) Service Framework for Needle and Syringe Programmes in Wales, 2011). მოწოდებულია, თემის წარმომადგენელთა, ჩართვა საველე სამუშაოებში და მათი პოტენციალის (ქსელური კავშირების) გამოყენება. საველე სამუშაოების მნიშვნელოვანი კომპონენტია “მეორადი გაცვლა”, რომელიც გულისხმობს ზიანის შემცირების სერვისისთვის მიუწვდომელ სუბ-პოპულაციებში სტერილური საინექციო მასალების გავრცელებას მეორადად, ბენეფიციარების დახმარებით. ამ შემთხვევაში თავად ბენეფიციარი წარმოადგენს შუალედურ რგოლს პოტენციურ ბენეფიციარსა და ზიანის შემცირების  სერვისს შორის. მსგავსი ტიპის მიდგომით შეზღუდულია პირდაპირი კონტაქტი სერვისის მიმწოდებელ პერსონალს (რომელიც შეისწავლის პოტენციური ბენეფიციარის საჭიროებებს და შესთავაზებს სხვადასხვა სერვისს) და პოტენციურ ბენეფიციარს შორის, თუმცა გამართლებულია და მიჩნეულია ეფექტურად ფარული ნარკოსცენის (რთულად ხელმისაწვდომი პოპულაცია) და გეოგრაფიულად დაშორებული შნპ ცენტრების შემთხვევაში (Bailey et al., 2007; Jones, Pickering, Sumnall, Mcveigh, & Bellis, 2008).
· აფთიაქებიდან შპრიცებისა და ნემსების გაყიდვა ან გავრცელება (აფთიაქებში ნიმებისთვის იყიდება/ვრცელდება შპრიცები და ნემსები). აღნიშნული ძირითადად  ისეთ ქვეყნებში გვხვდება, სადაც აფთიაქში თავისუფლად (რეცეპტის გარეშე) არ იყიდება შპრიცები და ნემსები. მათი უპირატესობა მდგომარებს იმაში, რომ სააფთიაქო ქსელი კარგად არის განვითარებული და ამასთანავე ნაკლებად შეზღუდულია სამუშაო საათებსა და დღეებში. თუმცა დაბალი და საშუალო შემოსავლების ქვეყნებში მათი დანერგვა სირთულებთანაა დაკავშირებული (Vorobjov, Uusküla, Abel-Ollo, Talu, & Jarlais, 2009). 
· სპეციალური, შპრიცებისა და ნემსების დისპენსერი/ავტომატი/აპარატი - რომელიც სპეციალური ბარათის გამოყენებით აძლევს მფლობელს საშუალებას მიიღოს დისპენსერიდან შეზღუდული რაოდენობის და ზომის შპრიცები, ნემსები და სხვა სტერილური საინექციო საშუალებები, ან სტერილური საინექციო მოწყობილობების წინასწარ დაფასოებული შეკვრები. ასეთი მოწყობილობების დამონტაჟებით იზრდება გეოგრაფიული დაფარვა შედარებით ნაკლები დანახარჯებით (ხარჯთ-ეფექტურია), ხელმისაწვდომია სტერილური საინექციო მოწყობილობები და საინფორმაციო ფლაერები სპეციალური ბარათის მფლობელებისთვის დღეში 24 საათის და კვირის ნებისმიერი დღის განმავლობაში, დასვენების საათებისა და დღეების მიუხედავად; ასეთი აპარატებით მოსარგებლე უზრუნველყოფილია სტიგმისგან თავისუფალი დამოკიდებულებით, ანონიმურობისა და კონფიდენციალობის შენარჩუნების მაღალი ხარისხით. ასეთი დისპენსერისთვის დამახასიათებელია მომხმარებლის/ბენეფიციარის ნაკლები კონტაქტი სერვისის მიმწოდებელთან, პერსონალთან, რომელიც შეისწავლის საჭიროებებს და გაუწევს სხვა დახმარებასაც (M. M. Islam & Conigrave, 2007). აღნიშნული სერვისი, ისევე როგორც მობილური ამბულატორიის სერვისი, ეფექტურად იზიდავს ნიმ-ების განსაკუთრებით ფარულ და განსხვავებულ სუბ-პოპულაციებს (M. Islam & Conigrave, 2007).
2) ოპიოიდებით ჩანაცვლებით თერაპია (ოჩთ) არის არალეგალური ნარკოტიკის (მაგ.: ჰეროინის) ლეგალური, ექიმის მიერ დანიშნული მედიკამენტით, ძირითადად მეთადონით ან ბუპრენორფინით ჩანაცვლების პრაქტიკა. საქართველოში მოქმედებს აღნიშნული პროგრამები და რეგულირდება ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ დამტკიცებული კლინიკური პრაქტიკის რეკომენდაციებითა (გაიდლაინის) და პროტოკოლებით (სუბოქსონით ჩანაცვლებითი თერაპია, 2016; ოპიოიდური დამოკიდებულების მეთადონით შემანარჩუნებელი ჩანაცვლებითი მკურნალობა კლინიკური მდგომარეობის მართვის სახელმწიფო სტანდარტი, 2016). მიუხედავად იმისა, რომ აღნიშნული მიდგომის ეფექტურობა მეცნიერული მტკიცებულებებით გამყარებულია, ბევრ ქვეყანას დღესაც არ აქვს დანერგილი (WHO, 2014b). განსაკუთრებული ეფექტურობით ხასიათდება ოჩთ ფსიქოსოციალურ (მოტივაციური ინტერვიუირება, რეციდივის პრევენცია, სოციალური საცხოვრისით უზრუნველყოფა და ა.შ.) თერაპიასა და წახალისებაზე ორინეტირებულ მიდგომებთან (მაგ.: სტაბილურ პაციენტებში რამდენიმე დღის დოზის გატანება სახლში და ამით პაციენტთა დამყოლობის მოტივირება) კომბინაციაში (WHO, 2009). 
3) გახანგრძლივებული მოქმედების მორფინით ჩანაცვლება - ზოგიერთ ქვეყანაში, შვეიცარიის, ავსტრიის და სლოვენიის ჩათვლით, პაციენტებს სთავაზობენ მეთადონით ჩანაცვლებითი თერაპიის ალტერნატივად გახანგრძლივებული მოქმედების მორფინით ჩანაცვლებას.  ოპიოიდებზე დამოკიდებულთა მკურნალობის მიზნით აღნიშნული პრეპარატის ეფექტურობა უტოლდება მეთადონის ეფექტურობას (Hämmig et al., 2014;  Beck et al., 2014).
4) უსაფრთხო მოხმარების დაწესებულება (უმდ), როგორც წესი არის ოთახი, რომელშიც ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელს საშუალება ეძლევა უსაფრთხოდ, მედ.პერსონალის სუპერვიზიის ქვეშ მოიხმაროს საკუთარი ნარკოტიკული საშუალება. ეს მიდგომა იძლევა ნარკოტიკების მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირების სწრაფად და ეფექტურად მართვის საშუალებას, ამცირებს სისხლით გადამდები ინფექციების გავრცელებას ნიმ-ებისთვის სტერილური საინექციო საშუალებების მიწოდებით და უსაფრთხო ინექციის შესახებ სწავლა-განათლებით. ასეთი დაწესებულებები ბენეფიციარებს ასევე აწვდიან სხვა სამედიცინო დახმარებას და ტესტირება-კონსულტირებას (EMCDDA European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, 2015). ეს ინტერვენცია ეფექტური აღმოჩნდა ნიმ-ების დეტოქსიკაციის და სამკურნალო  სერვისებში მოზიდვის/ჩართვის მხრივ (Rhodes, 2010). 2014 წლისთვის მსოფლიოში 88 უსაფრთხო მოხმარების დაწესებულება არსებობდა, თუმცა მხოლოდ 2 ცენტრი იყო ევროპის გარეთ: ერთი კანადაში და ერთიც ავსტრალიაში (Harm Reduction International, 2014). სამედიცინო პერსონალის მეთვალყურეობის ქვეშ არსებული მოხმარების დაწესებულებები აივ-ის გადაცემის რისკებს ამცირებს. 25 მიმოხილვის ანალიზი ასაბუთებს, რომ ასეთი დაწესებულებები ეფექტური საშუალებაა სარისკო საინექციო პრაქტიკის შესამცირებლად (Georgina J. MacArthur et al., 2014); სისტემატურმა ანალიზმა აჩვენა, რომ უსაფრთხო მოხმარების დაწესებულებები ამცირებს შპრიცების გაზიარებისა და ნახმარი შპრიცების ხელმეორედ გამოყენების შემთხვევებს და ხელს უწყობს შპრიცების უსაფრთხო მოხმარების პრაქტიკას (Potier, Laprévote, Dubois-Arber, Cottencin, & Rolland, 2014); კანადაში (Wood, Tyndall, Montaner, & Kerr, 2006; Wood, Tyndall, Zhang, et al., 2006), ავსტრალიასა (Salmon et al., 2009; Salmon, van Beek, Amin, Kaldor, & Maher, 2010) და დასავლეთ ევროპაში (EMCDDA, 2015a; Hedrich, Kerr, & Dubois-Arber, 2010) უსაფრთხო მოხმარების დაწესებულებების შესწავლამ აჩვენა მათი დადებითი გავლენა სარისკო საინექციო პრაქტიკაზე. უმდ აუმჯობესებს ინდივიდუალურ და საზოგადოებრივ ჯანდაცვას, კერძოდ კი: იგი ეფექტური საშუალებაა ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელ მარგინალიზებულ და პრობლემურ პირებთან დასაკავშირებლად და კონტაქტის შესანარჩუნებლად (McNeil, Dilley, Guirguis-Younger, Hwang, & Small, 2014; Wood, Tyndall, Zhang, et al., 2006); ამცირებს ზედოზირებით გამოწვეული გარდაცვალების მაჩვენებელს (EMCDDA, 2015a; Potier et al., 2014; Wood, Tyndall, Zhang, et al., 2006); კანადაში, უსაფრთხო მოხმარების დაწესებულების გახსნის შემდეგ ფატალური ზედოზირების მაჩვენებელი შესაბამის ტერიტორიაზე 2 წლის მანძილზე 35%-ით შემცირდა (Marshall, Milloy, Wood, Montaner, & Kerr, 2011); უმდ ამცირებს ინექციასთან დაკავშირებული დაზიანებისა და ინფექციის რისკებს (Wood, Tyndall, Zhang, et al., 2006); მნიშვნელოვან ფაქტორად ითვლება უმდ-ის შედეგად, მეტი წამალდამოკიდებული პირის მკურნალობაში მიმართვიანობა. შესაბამისად იგი ხელს უწყობს ჯანდაცვისა და სოციალურ სერვისებზე ხელმისაწვდომობას (EMCDDA, 2015a; McNeil et al., 2014; Potier et al., 2014; Wood, Tyndall, Montaner, et al., 2006); ვანკუვერში უსაფრთხო მოხმარების არა-სანქცირებული დაწესებულების ხარჯთ-სარგებლიანობის კოეფიციენტი 12:1 იყო, დაბალი საოპერაციო ხარჯების გამო (Jozaghi, 2014). უმდ აუმჯობესებს საზოგადოებრივ წესრიგს და ამცირებს კრიმინალს დაწესებულების მიმდებარე ტერიტორიაზე (Hedrich et al., 2010; Salmon et al., 2010; Wood, Tyndall, Montaner, et al., 2006); არ იწვევს ნარკოტიკების მოხმარების, ტრეფიკინგის, ნარკოტიკებით ვაჭრობისა თუ იმ სხვა დანაშაულებრივი ქმედებების ზრდას, რომელიც ნარკოტიკების მოხმარებას უკავშირდება (EMCDDA, 2015a; Wood, Tyndall, Lai, Montaner, & Kerr, 2006; Wood, Tyndall, Zhang, et al., 2006); იგი ასევე ამცირებს საზოგადოებრივი თავშეყრის ადგილებში ნარკოტიკების მოხმარებასა და ასეთ ადგილებში შპრიცების  გადაყრას (Hedrich et al., 2010; Potier et al., 2014)
5) ზედოზირების პრევენცია - წელიწადში დაახლოებით 70,000-100,000 ადამიანი კვდება ოპიოიდური ზედოზირებით (UNAIDS, 2016). ნალოქსონი, კი ოპიოიდების ანტაგონისტია, რომელსაც ძალუძს ოპიოიდების ზედოზირებით გამოწვეული ეფექტის, სუნთქვის ცენტრის დათრგუნვის კუპირება. ამ მხრივ კი, განსაკუთრებული მნიშვნელობისაა ამ პრეპარატის დროული გამოყენებით ადამიანისთვის სიცოცხლის შენარჩუნება, ოპიოიდების ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის პრევენცია, რომელიც სწორედ სუნთქვის ცენტრის დათრგუნვის შედეგად დგება. ჯანმოს რეკომენდაციით (WHO, 2014a) ნალოქსონი ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ზედოზირების რისკის წინაშე მდგომი ნარკოტიკების მომხმარებლთა თემისთვის და ასევე მათი ოჯახის წევრებისთვის, ან ზედოზირების შემსწრეთათვის, რათა სათანადო დახმარება გაეწიოს პირს, რომელიც საჭიროებს ექიმამდელ სასწრაფო დახმარებას. თუმცა ნალოქსონის გამოყენება და პირველადი დახმარება თემში, ჯანმოს რეკომენდაციით, ხელმისაწვდომი უნდა იყოს სათანადო სწავლების შემდეგ. სიდნეიში ჩატარებული კვლევის თანახმად მსგავსი თემზე დაფუძნებული ზედოზირების პრევენციის მიდგომა, ამცირებს ადგილობრივი სასწრაფო სამედიცინო დახმარების სერვისის ტვირთს (Salmon, Van Beek, Amin, Kaldor, & Maher, 2010). ნალოქსონის პროგრამის გაფართოება და მისი კომბინაცია ეფექტური ქცევის შეცვლის კომუნიკაციის, შნპ და ოჩთ ინტერვენციებთან ერთად, საზოგადოებრივი ჯანდაცვისთვის დიდი სარგებლის მომტანია (Rudd, Aleshire, Zibbell, & Gladden, 2016). 
6) წამალდამოკიდებულების სხვა ტიპის მკურნალობები რეკომენდებულია იქ სადაც ამფეტამინების, კოკაინის, სედაციური და საძილე საშუალებების მოხმარებაა გავრცელებული და ან იქ სადაც ოჩთ არ არის ხელმისაწვდომი. წამალდამოკიდებულების მკურნალობა ამცირებს აივ-ინფიცირების რისკს საინექციო ინსტრუმენტების, შპრიცებისა და ნემსების, გაზიარების შემცირების, ნარკოტიკული თრობის დროს მაღალი სქეობრივი სარისკო ქცევის შემცირების, აივ-ინფექციაზე განათლებისა და სხვა სერვისების მიწოდების გზით (Sorensen, Copeland, Sorenson, & Copelan, 2000). ამფეტამინების მოხმარების შემცირებას ხელს უწყობს და ეფექტურია კოგნიტურ-ბიჰევიორული ინტერვენციები, კონსულტირებები ფოკუსირებული აზროვნების სტილისა და ქცევის შეცვლაზე (Baker et al., 2005). აღკვეთის მდგომარეობის შემსუბუქება და ამ მდგომარეობით გამოწვეული დისკომფორტის მოხსნა ეფექტურია სამედიცინო მეთვალყურეობის ქვეშ ოჩთ-სთან კომბინაციაში (NIH Publication, 2012; WHO, 2009). არსებობს ჰეროინით მხარდამჭერი მკურნალობის მწირი გამოცდილება, რომელიც მოიცავს სამედიცინო ჰეროინის გამოწერას მომხმარებელთა გარკვეული რაოდენობისთვის, რომელიც არ ექვემდებარება სხვა სახის მკურნალობას (მათ შორის ოჩთ). ასეთი მიდგომა ამცირებს ჰეროინის უკანონო მოხმარებას და აუმჯობესებს პროგრამის მონაწილეთა ფიზიკურ და ფსიქიკურ ჯანმრთელობას, სოციალურ ფუნქციონირებას (Demaret et al., 2015; Haasen et al., 2007; J. Strang, Groshkova, & Metrebian, 2012). ჰეროინით მხარდამჭერი მკურნალობის ეფექტურობა შესწავლილია სხვადასხვა ქვეყნებში ჩატარებული კვლევებით - ბელგია (Demaret et al., 2015), შვეიცარია (Perneger, Giner, del Rio, & Mino, 1998), ნიდერლანდები (van den Brink et al., 2003), ესპანეთი (March, Oviedo-Joekes, Perea-Milla, & Carrasco, 2006), გერმანია (Haasen et al., 2007), კანადა (Oviedo-Joekes et al., 2009), და გაერთიანებული სამეფო (John Strang et al., 2010). აღნიშული ხელს უწყობს ცხოვრების ხარისხისა და სოციალური ფუნქციონირების გაუმჯობესებას და, აგრეთვე, ზრდის მონაწილეთა სოციალური რეინტეგრაციისა და დასაქმებით კმაყოფილების დონეს (Oviedo-Joekes et al., 2009; J. Strang et al., 2012); ასევე ხელს უწყობს სიკვდილობის მაჩვენებლის შემცირებას (Ferri, Davoli, & Perucci, 2011; J. Strang et al., 2012). ჰეროინით მხარდამჭერი მკურნალობა დაკავშირებულია კრიმინალის მნიშვნელოვან შემცირებასთან (Demaret et al., 2015; Oviedo-Joekes et al., 2009; Perneger et al., 1998; J. Strang et al., 2012); კანადაში ჩატარებულმა კვლევამ დაადასტურა ჰეროინის უკანონო მოხმარებისა და დანაშაულებრივი ქმედებების შემცირება 67.0%-ით (Oviedo-Joekes et al., 2009); ანალოგიურად, გერმანიაში, მსგავს პროგრამაში მონაწილეობის შედეგად იმ პირთა რაოდენობა, რომელთაც მიმდინარე წელს (როდესაც თერაპიაში იყვნენ ჩართული) ერთი დანაშაული მაინც ჩაიდინეს, 79%-დან 45 %-მდე შემცირდა (Haasen et al., 2007); არაერთი კვლევით იქნა ნაჩვენები, რომ ჰეროინით მხარდამჭერ მკურნალობას ადგილობრივ თემებში დანაშაულსა და საზოგადოებრივ წესრიგზე უარყოფითი გავლენა არ ჰქონია (Lasnier, Brochu, Boyd, & Fischer, 2010; Miller, McKenzie, Lintzeris, Martin, & Strang, 2010; Miller, McKenzie, Walker, Lintzeris, & Strang, 2011). ნიდერლანდებში ჰეროინით ჩანაცვლების მკურნალობის შეფასებამ ინტერვენციის ხარჯთეფექტურობა დაადასტურა (Dijkgraaf et al., 2005); საინექციო ჰეროინს მნიშვნელოვანი ეკონომიკური სარგებელი მოაქვს - კერძოდ, იგი ამცირებს დანაშაულებრივ საქმიანობასა და სისხლის სამართლის სისტემაში ხარჯების დაზოგვის საშუალებას იძლევა (Byford et al., 2013; Dijkgraaf et al., 2005; Bohdan Nosyk et al., 2012; John Strang et al., 2015); შვეიცარიაში ჩატარებული კვლევის თანახმად, ჰეროინით მკურნალობას თითო პაციენტზე გაანგარიშებით ყოველწლიურად 13,000 ევროს ოდენობის სოციალურ-ეკონომიკური სარგებელი მოაქვს (J. Strang et al., 2012); ჯანდაცვის გაუმჯობესების, დანაშაულებრივი ქმედებების შემცირებისა და განახლებული პროდუქტიულობის შედეგად ჰეროინით ჩანაცვლების მკურნალობა გერმანიაში, თითო პაციენტზე გაანგარიშებით, წელიწადში 6,000 ევროს ზოგავს, ხოლო ნიდერლანდებში - 15,000 ევროს (J. Strang et al., 2012). 
ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლებისთვის ზიანის შემცირების დანერგვა საქართველოში 1990-იანი წლებიდან იღებს სათავეს, რომელიც 2003 წლიდან აქტიურად გაფართოვდა შიდსთან, ტუბერკულოზთან და მალარიასთან ბრძოლის გლობალური ფონდის დახმარებით. 
საქართველოში ზიანის შემცირების მიდგომა მოიცავს ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთათვის ოპიოიდებით (მეთადონით ან ბუპრენორფინით) ჩანაცვლებით თერაპიას და შპრიცებისა და ნემსების პროგრამას ნებაყოფლობით კონსულტირება-ტესტირებასთან (ნკტ) და სხვა დამატებით სერვისებთან ერთად:
· საველე სამუშაოს და სოციალურ თანხლებას;
· ტუბერკულოზის, სგგი-ის სკრინინგს და რეფერალს სამკურნალო დაწესებულებებში;
· საინფორმაციო-საგანმანათლებლო მუშაობას; 
· კონდომების დარიგებას;
· ნარკოტიკების მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირების პროფილაქტიკას;
· რეფერირება არვ და C ჰეპატიტის სამკურნალო დაწესებულებებში;
· შემთხვევის მართვას;
· თანასოწრი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული, საგანმანათლებლო-წამახალისებელი ინტერვენციას;
· სპეციალისტების (სამედიცინო და იურიდიული) კონსულტაციებს;
· სასაჩუქრე პაკეტებს ქალი მომხმარებლებისთვის, ნიმ-თა ქალ პარტნიორთათვის.
დღეისათვის საქართველოში ფუნქციონირებს მჩთ-ის 18 ცენტრი სამოქალაქო სექტორში, ზიანის შემცირების 14 სერვის ცენტრი და 6 მობილური ამბულატორია. 
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ნარკოტიკების ინექციური მოხმარებით გამოწვეული ზიანის შემცირების მიდგომა მოწოდებული ინტერვენციებით ბოლო 30 წლის მანძილზე აქტიური შესწავლის საგანია, შესაბამისად არსებობს ამ ინტერვენციათა ეფექტურობის (ხარჯთ-ეფექტურობის და ხარჯთ-სარგებლიანობის) საკმარისი ცოდნა და მეცნიერული დასაბუთება.

მტკიცებულებები ოჩთ-ის ეფექტურობის შესახებ
· ოპიოიდების ჩანაცვლებითი მკურნალობა (ოჩთ) ეფექტურია აივ-ინფექციის და C ჰეპატიტის გავრცელების შემცირებაში
ოპიოიდების ავადმოხმარების დროს ჩანაცვლებითი მკურნალობა გულისხმობს არალეგალური ინექციური ოპიოიდის (მაგ. ჰეროინის) ჩანაცვლებას ხანგრძლივი მოქმედების ნაკლებად ეიფორიული ორალური ოპიოიდით (მაგ. მეთადონი, ბუპრენორფინი).
ოჩთ ამცირებს სარისკო ქცევასა და აივ-ის და C ჰეპატიტის გავრცელების საფრთხეს ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებს შორის და ზოგად მოსახლეობაში, ამცირებს ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარების სიხშირეს, ამცირებს საინექციო ინსტრუმენტების გაზიარების პრაქტიკას (Macarthur et al., 2014); EMCDDA, 2010; Gowing, Farrell, Bornemann, Sullivan, & Ali, 2008; Gowing, Farrell, Bornemann, Sullivan, & Ali, 2011; Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2009, 2014; WHO/UNAIDS/UNODC, 2004; World Health Organization, 2009;); 50%-ით ამცირებს აივ ინფიცირების რისკს (Mattick et al., 2009); 
არაერთი კვლევის შედეგზე დაყრდნობით, ოჩთ პროგრამებში ჩართული ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებისთვის აივ-ით დაინფიცირების რისკი 6-ჯერ ნაკლებია იმ მომხმარებლებთან შედარებით, რომლებიც პროგრამაში არ მონაწილეობენ (WHO/UNAIDS/UNODC, 2004); მაგალითად ბრიტანულ კოლუმბიაში (კანადა) ჩანაცვლებითი თერაპიის მასშტაბების რადიკალურმა ზრდამ (ოჩთ პროგრამების ბენეფიციართა ოდენობა 1996-2012 წლებში 2,800-იდან 14,000-მდე გაიზარდა) გამოიწვია ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებს შორის აივ-ის ახალი  შემთხვევების უპრეცედენტო შემცირება: კერძოდ, 1996-2012 წლებში აღნიშნული მაჩვენებელი 352-დან 29-მდე შემცირდა (B. Nosyk, Joe, Montaner, & Wood, 2014); 
საფრანგეთში ბუპრენოფრინით ჩანაცვლების პროგრამის მასშტაბების მკვეთრმა ზრდამ ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებს შორის აივ პრევალენტობა რადიკალურად შეამცირა - კერძოდ, პროგრამის დაწყებიდან რამოდენიმე წლის შემდეგ პრევალენტობის მაჩვენებელი 40%-დან 11%-ზე ჩამოვიდა (Jauffret-Roustide et al., 2006); 
ჩინეთის 28 პროვინციაში, ავტონომიურ რეგიონებსა და მუნიციპალიტეტებში მუშაობს ჩანაცვლებითი თერაპიის 765 კლინიკა, მათ შორის 29 მობილური კლინიკა. აივ-ის ახალ შემთხვევებში ინექციით გამოწვეული დაინფიცირების ხვედრითმა წილმა იკლო და 2003-2013 წლებში 43.9%-დან 7.7%-მდე შემცირდა. ამასთან, 2005-2013 წლებში აივ-ის პრევალენტობის საშუალო ეროვნული მაჩვენებელი 50%-ით შემცირდა და 7.5%-დან 3.5%-ზე ჩამოვიდა (UNAIDS Programm Coordinating Board, 2014); ოჩთ პაციენტებს შორის მცირდება სარისკო სქესობრივი ქცევა და კომერციული სექსობრივი კავშირების მაჩვენებლები (World Health Organization, 2009).  
· ოჩთ ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებს შორის ამცირებს ნაკროტიკებით და სხვა მიზეზით გამოწვეული სიკვდილის მაჩვენებლებს
ოჩთ ნარკოტიკების მოხმარებასთან დაკავშირებულ სიკვდილობის რისკს ამცირებს 50%-ით (Bargagli, Davoli, Minozzi, Vecchi, & Perucci, 2007; EMCDDA, 2010; Mathers et al., 2013; Mattick et al., 2009; WHO/UNAIDS/UNODC, 2004); არაერთი კვლევის შედეგმა დაადასტურა, რომ ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლებს შორის ოჩთ პროგრამის მონაწილეთა გარდაცვალების მაჩვენებელი ოთხჯერ დაბალია, ვიდრე მათი, ვინც პროგრამაში არ მონაწილეობს (WHO/UNAIDS/UNODC, 2004); ზოგიერთი კვლევის თანახმად, ოჩთ პროგრამის მონაწილე პაციენტებს შორის ზედოზირების შედეგად გარდაცვალების მაჩვენებელი 6-ჯერ ნაკლებია (WHO/UNAIDS/UNODC, 2004)
საფრანგეთში 1996-2003 წლებში, სააფთიაქო ქსელში ხელმისაწვდომი ოპიოიდების ჩანაცვლებითმა მკურნალობამ ბუპრენოფრინით ნარკოტიკების ინქციური გზით მომხმარებლებში 80%-ით შეამცირა, როგორც ზედოზირების შედეგად გარდაცვალების (Auriacombe, Fatseas, Dubernet, Daulouede, & Tignol, 2004), ასევე ჰეროინთან დაკავშირებული დანაშაულის მაჩვნებელი (Emmanuelli & Desenclos, 2005). 
· ოპიოიდებზე დამოკიდებულ აივ-ინფიცირებულ პაციენტებს შორის ოჩთ აუმჯობესებს მაღალი აქტივობის ანტირეტროვირუსული მკურნალობის (HAART) დამყოლობას და ეფექტურობის მაჩვენებლებს
ოჩთ პროგრამაში მონაწილეობა ხელს უწყობს HAART-ის ეფექტურობის ზრდას (EMCDDA, 2011; Institute of Medicine., 2006; Malta, Strathdee, Magnanini, & Bastos, 2008; WHO Regional Office for Europe., 2007); 41 კვლევის შედეგების სისტემატური მიმოხილვის თანახმად, HAART მკურნალობის დამყოლობის მაჩვენებელი ოჩთ პროგრამაში მონაწილე აივ-ინფიცირებულ პაციენტებს შორის მაღალია (Malta et al., 2008). ასევე ამცირებს ოჩთ C ჰეპატიტის ვირუსული ინფექციის გავრცელებას (Georgina J. MacArthur et al., 2014); აუმჯობესებს სოციალურ ფუნქციონირებასა და ჯანმრთელობის მდგომარეობას, კერძოდ კი:
· აუმჯობესებს პიროვნების ფუნქციონირებას ოჯახში, ხელს უწყობს მის დასაქმებასა და თვითეფექტურობას (Fullerton et al., 2014; G. J. MacArthur et al., 2012) 
· ამცირებს დანაშაულებრივ ქმედებებს - პროგრამაში მონაწილე მომხმარებლების დაკავება ორჯერ უფრო ნაკლებად სავარაუდოა, ვიდრე იმ მომხმარებლებისა, რომლებიც პროგრამაში არ მონაწილეობენ;
· მნიშვნელოვნად ამცირებს გადაუდებელი სამედიცინო დახმარებისა (65%-ით) და საავადმყოფოში მკურნალობის საჭიროებას (59%-ით) (Verster & Buning, 2003).
ოპიოიდების ავადმოხმარების დროს ჩანაცვლებით მკურნალობა ხარჯთ-ეფექტურია და საჯარო სახსრების დიდი ოდენობით დაზოგვას უწყობს ხელს. ამერიკის წამალდამოკიდებულების ეროვნული ინსტიტუტის დასკვნის თანახმად, მეთადონით მკურნალობა ერთ-ერთი ყველაზე ხარჯთ-ეფექტური ინტერვენციაა, რომელიც ყოველ დახარჯულ 1 აშშ დოლარზე 3-დან 4 აშშ დოლარამდე თანხის დაზოგვის საშუალებას იძლევა (Centre for Substance Abuse Treatment, 2005); სხვა არაერთი კვლევის თანახმად, ოჩთ-ში ინვესტირებული თითოეული აშშ დოლარი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ხარჯებს 7 აშშ დოლარით ამცირებს, ხოლო იმ შემთხვევაში, თუ გავითვალისწინებთ სისხლის სამართლის სისტემაში დაზოგილ თანხებს, აღნიშნული მაჩვენებელი 12 აშშ დოლარამდე იზრდება (WHO/UNAIDS/UNODC, 2004);

მტკიცებულებები შპრიცებისა და ნემსების პროგრამათა (შნპ) ეფექტურობის შესახებ 
ნემსების და შპრიცების პროგრამა გულისხმობს ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლების სტერილური ნემსებით, შპრიცებით და სხვა საინექციო ინსტრუმენტებით უზრუნველყოფას. 
· შნპ ეფექტური საშუალებაა ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებელთა შორის აივ-ის და C ჰეპატიტის გადაცემის შესამცირებლად
სისტემატურმა მიმოხილვებმა (12 კვლევა) დაადასტურა, რომ პროგრამის მონაწილეთა შორის აივ-ის გადაცემის რისკი დაახლოებით განახევრებულია (Aspinall et al., 2014); მიმოხილვების შესწავლამ (25 კვლევა) აჩვენა, რომ პროგრამა ამცირებს სარისკო საინექციო ქცევის მქონე პირთა რაოდენობას (Georgina J. MacArthur et al., 2014); სტერილური საინექციო ინსტრუმენტებით უზრუნველყოფა ხელს უწყობს სარისკო საინექციო პრატიკის შემცირებას; სისტემატური მიმოხილვის შედეგების თანახმად, საკმარისი მოცვის შემთხვევაში, შნპ ეფექტური საშუალებაა ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის როგორც აივ-ით, ისე C ჰეპატიტით ინფიცირების ახალი შემთხვევების შესამცირებლად (Abdul-Quader et al., 2013); 
ავსტრალიაში ჩატარებული კვლევის თანახმად, 1991-2000 წლებში შნპ -ის განხორციელების შედეგად გამოსაკვლევ ქალაქებში მოხდა აივ-ით ინფიცირების 25,000 ახალი შემთხვევის, ხოლო C ჰეპატიტით ინფიცირების 21,000 ახალი შემთხვევის პრევენცია. ამასთან, თავიდან იქნა აცილებული აივ-თან დაკავშირებული სიკვდილის 4,500 შემთხვევა. აივ-ის გავრცელების მაჩვენებელი იმ ქალაქებში, სადაც შნპ პროგრამები განხორციელდა, შემცირდა 18.6%-ით, ხოლო იმ ქალაქებში, სადაც პროგრამა არ  განხორციელებულა, 8.1%-ით გაიზარდა (D. Wilson, Kwon, Anderson, & Thein, 2009); 2000-2009 წლებში უშუალოდ შპრიცებისა და ნემსების გაცვლის პროგრამის შედეგად ავსტრალიაში თავიდან იქნა აცილებული აივ-ით ინფიცირების 32,000 და C ჰეპატიტით ინფიცირების 100,000 ახალი შემთხვევა (Australian Government Department of Health and Ageing, 2009); 
ნეპალში, სადაც აზიის ფარგლებში ყველაზე ადრე განხორციელდა ზიანის შემცირების პროგრამები, აივ-ის გავრცელების მაჩვენებელი ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის 2002 წელს 68% იყო. შნპ-სა და ზიანის შემცირების სხვა პროგრამების მასშტაბების გაზრდის შემდგომ აღნიშნული მაჩვენებელი 2011 წელს 6.3%-მდე შემცირდა (UNAIDS, 2013); 
UNAIDS -ის დაკვეთით აღმოსავლეთ ევროპისა და ცენტრალური აზიის რვა ქვეყანაში (სომხეთი, ბელარუსი, ესტონეთი, საქართველო, ყაზახეთი, მოლდოვა, ტაჯიკეთი და უკრაინა) განხორციელებული კვლევის თანახმად, 2000-2010 წლებში შნპ-ის შედეგად მოხდა აივ-ინფიცირების შემთხვევების 10-40%-ის, ხოლო C ჰეპატიტით ინფიცირების (~5-25%) თავიდან აცილება (D. P. Wilson, Donald, Shattock, Wilson, & Fraser-Hurt, 2014). 
· შნპ და ოჩთ ერთდროულად ეფექტურად უზრუნველყოფს აივ-ისა და C ჰეპატიტის გადაცემის შემცირებას
ხუთი კვლევის მეტა-ანალიზის შედეგების თანახმად, შნპ-სა და ოჩთ-ის პროგრამების კომბინაცია C ჰეპატიტის ახალი შემთხვევების რაოდენობას 80%-ით ამცირებს; აღნიშნული კომბინაცია თითქმის 50%-ით ამცირებს ნემსების გაზიარებასა და ინექციების სიხშირეს (Turner et al., 2011). 
· ნემსებისა და შპრიცების პროგრამები ხელს უწყობს ჯანმრთელობისა და საზოგადოებრივი უსაფრთხოების გაუმჯობესებას
შნპ არ იწვევს ნარკოტიკების მოხმარების ზრდას და დანაშაულის წახალისებას (Alex Wodak & Maher, 2010); იგი ხელს უწყობს შპრიცების უსაფრთხოდ უტილიზაციას, და, შესაბამისად, საზოგადოებრივი თავშეყრის ადგილებში გადაყრილი შპრიცების რაოდენობის შემცირებას (A. Wodak & Cooney, 2006); ასევე ხელს უწყობს ნიმ-თა მიერ მკურნალობის სერვისებით სარგებლობას (WHO, 2014a; A. Wodak & Cooney, 2004). იმ ქვეყნებში, სადაც განხორციელდა ნემსებისა და შპრიცების და ოპიოიდებით ჩანაცვლებითი მკურნალობის პროგრამები, აივ ინფექციის ეპიდემია წარმატებით იქნა თავიდან აცილებული. გაერთიანებულ სამეფოში, ნიდერლანდებსა და ავსტრალიაში ზიანის შემცირების პროგრამების სწრაფი დანერგვისა და გავრცელების შედეგად, ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებლებს შორის აივ ეპიდემია თავიდან იქნა აცილებული - აივ-ის გავრცელების მაჩვენებელი 1%-ზე დაბლა შენარჩუნდა (Harm Reduction International., 2010; Alex Wodak & Maher, 2010); შვეიცარიაში, ჩეხეთის რესპუბლიკაში, გაერთიანებულ სამეფოსა და ავსტრალიაში შნპ-სა და ოჩთ-ის ადრეული დანერგვის შედეგად, ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის აივ ინფექციის ახალი შემთხვევები მნიშვნელოვნად შემცირდა და ფაქტობრივად ნულს გაუტოლდა (Cook, Bridge, & Stimson, 2010); 2008-2014 წლებში უკრაინაში მნიშვნელოვნად გაიზარდა შნპ და ოჩთ პროგრამებზე ხელმისაწვდომობა, რამაც რადიკალურად შეამცირა ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის აივ-ის გავრცელების მაჩვენებელი (41.8%-დან 19.7%-მდე). მკვეთრად განსხვავებული სიტუაციაა ფილიპინებში, სადაც ზიანის შემცირების პროგრამები უაღრესად შეზღუდული მასშტაბებით ხორციელდება. აღნიშნულ ქვეყანაში ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის აივ-ის გავრცელების ეროვნული მაჩვენებელი გაიზარდა 15-დან 41.6%-მდე (WHO, 2014b). ჩინეთის ქალაქ სიჩანში ზიანის შემცირების პროგრამების განხორციელების შემდეგ ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა შორის აივ-ის ახალი შემთხვევების რაოდენობა 75%-ით შემცირდა (Ruan et al., 2013); რუმინეთში, 2010 წელთან შედარებით, 2011 წელს შნპ პროგრამების რაოდენობა ორჯერ შემცირდა, რამაც გამოიწვია ნიმ-თა შორის აივ-ის გავრცელების კოეფიციენტის რადიკალური ზრდა. კერძოდ, 2013 წელს გამოვლენილი აივ/შიდსის ახალი შემთხვევების მაჩვენებელი იყო 29.2% (შედარებისათვის, 2010 წელს ეს მაჩვენებელი 3%-ს უტოლდებოდა) (Furtunescu, 2015; Simionov, 2013). 
· ნემსებისა და შპრიცების პროგრამები ხარჯთ-ეფექტურია
ავსტრალიის მონაცემების თანახმად, 2000-2009 წლებში შნპ-ში ინვესტირებულმა ყოველმა დოლარმა საშუალოდ დაზოგა 27 ავსტრალიური დოლარი (Australian Government Department of Health and Ageing, 2009; D. Wilson et al., 2009); აღმოსავლეთ ევროპისა და ცენტრალური აზიის რვა ქვეყანაში შნპ უაღრესად ხარჯთ-ეფექტური აღმოჩნდა, როგორც აივ-ის, ისე C ჰეპატიტის ინფექციის პრევენციის მხრივ; კერძოდ, ამ ქვეყნებში შნპ-ში განხორციელებული ინვესტიციები ხასიათდება 1.6-დან 1.7-მდე უკუგების კოეფიციენტით (D. P. Wilson et al., 2014); ყაზახეთში განხორციელებული ათწლიანი პერიოდის შეფასების თანახმად, მოხდა 2,205-დან 2,720-მდე აივ-ის ახალი შემთხვევისა და 20,941-დან 24,715-მდე C ჰეპატიტის ახალი შემთხვევის თავიდან აცილება, რისი წყალობითაც ეკონომიურად დაიზოგა 11,200,000 ხარისხიანი სიცოცხლის წლები (QALY), ხოლო ჯანდაცვის სფეროში თითოეულ პაციენტზე დაიზოგა 3.82-დან 5.04 მილიონ დოლარამდე ოდენობის თანხა (ცხოვრების მანძილზე გასაწევი ჯანდაცვის ხარჯების დაანგარიშების მიხედვით) (D. Wilson et al., 2012). ასევე მალაიზიაში დადასტურდა შნპ-სა და მეტადონით მკურნალობის პროგრამების ხარჯთ-ეფექტურობა (Naning et al., 2013);  
არსებობს მტკიცებულება იმისა, რომ პროგრამები, რომლებიც უზრუნველყოფს ზიანის შემცირების სერვისების ფართო სპექტრს და ადვილად ხელმისაწვდომია ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლებისთვის, შედეგიანი და ხარჯთ-ეფექტურია (Jones, Pickering, Sumnall, McVeigh, & Bellis, 2008). საქართველოში UNAIDS-ის დაფინანსებით ჩატარდა დინამიურ-სიმულაციური მეთოდით აივ-ინფექციისა და C ჰეპატიტის გავრცელების ხარჯთ-ეფექტურობის შეფასება, რომლის თანახმადაც აივ-ინფექციისა და C ჰეპატიტის ინფიცირების მაჩვენებლთა დრამატულად შემცირება წარმოუდგენელია ზიანის შემცირების (შნპ & ოჩთ) და არვ თერაპიის კომბინირებულად, მოცვის მზარდი ტემპის გარეშე (MABILEAU et al., 2015). ასევე გასათვალისწინებელია არსებულ მონაცემებზე დაყრდნობით ხარჯთ-ეფექტურობის მოდელირების კვლევის შედეგები, რომელიც საქართველოში 2015 წელს USAID –ის დაფინანსებით ჩატარდა. კვლევის თანახმად აივ-ინფექციის და C ჰეპატიტის ერთდოულად პრვენციისა და კონტროლის თვალსაზრისით მხოლოდ შნპ, წმინდა მიმდინარე ღირებულების სახით უფრო ხარჯთ-სარგებლიანია, ვიდრე ოჩთ და არვ თერაპია ერთად. შნპ-ში ოცი წლის მანძილზე ჩადებულმა $24.2 მლნ აშშ დოლარის ინვესტიციამ მოსალოდნელია აგვაცილოს აივ-ინფექციასა და C ჰეპატიტზე დანახარჯი $42.7 მილიონი აშშ დოლარის ოდენობით. რაც აიხსნება შნპ ინტერვენციის დაბალი ფასით და პოტენციალით აგვაცილოს აივ-ინფექციისა და C ჰეპატიტის უფრო მეტი ახალი შემთხვევა, ოჩთ-სა და არვ მკურნალობასთან შედარებით (Kirtadze, Otiashvili, & Tabatadze, 2016). 

მტკიცებულებები ზედოზირების პრევენციის პროგრამების შესახებ 
ზედოზირების პრევენციის პროგრამები გულისხმობს ოპიოიდების მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირებისა და ოპიოიდური რეცეპტორების ანტაგონისტის, ნალოქსონის შესახებ ინფორმაციის მიწოდებას და თემში ნალოქსონზე ხელმისაწვდომობის გაზრდას. ნალოქსონის მოხმარების წესების შესახებ ნიმ-ების განათლება და მისი დისტრიბუცია ამცირებს  ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის ალბათობას. ნალოქსონის პროაქტიული გაცემა ხელს უწყობს ოპიოიდური ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის პრევენციას, ზედოზირების დროულ გამოვლენასა და მასზე რეაგირებას (UNODC/WHO, 2013; Walley et al., 2013); ნალოქსონის ინტრანაზალური (ცხვირში შესხურების) ფორმის მოხმარების შესწავლის თანახმად, აღნიშნული ინტერვენცია ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის პრევენციის ეფექტურ საშუალებას წარმოადგენს (Robinson & Wermeling, 2014); “შინ წაღების” (ე.წ. take home naloxone) პროგრამების საშუალებით გავრცელებულ ნალოქსონის ხუთ ერთეულზე მოდის დაახლოებით ერთი ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის პრევენცია (Dettmer, Saunders, & Strang, 2001; Galea et al., 2006; John Strang et al., 2008; Tobin, Sherman, Beilenson, Welsh, & Latkin, 2009; Wagner et al., 2010); კანადაში ჩატარებული კვლევის თანახმად, ბენეფიციარებს შორის ნალოქსონის 836 ნაკრების დარიგების შედეგად მოხდა ზედოზირების 85 შემთხვევის პრევენცია (Oluwajenyo Banjo et al., 2014); სისტემატური მიმოხილვით დგინდება, რომ ნალოქსონის მოხმარების შესახებ ტრენინგმა და პრეპარატის შინ წაღების შესაძლებლობამ ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილობის რისკი 50%-ით შეამცირა (EMCDDA, 2015b); ჩინეთის სიჩუანისა და იუნანის პროვინციებში 2013-2014 წლებში ნალოქსონის 4,000 ნაკრების დისტრიბუციის შედეგად 119 ადამიანი გადაურჩა სიკვდილს (Shaw, 2014); შოტლანდიაში ნალოქსონის ეროვნულ პროგრამას უკავშირდება ციხიდან განთავისუფლების შემდგომ პერიოდში (4 კვირის მანძილზე) ოპიოიდების მოხმარებით გამოწვეული სიკვდილობის 36%-ით შემცირება (Bird, McAuley, Perry, & Hunter, 2016); აშშ-ში 2014 წლის ივნისის მდგომარეობით, 30 შტატსა და ქ. ვაშინგტონში მოქმედი 644 ადგილობრივი პროგრამის საშუალებით განხორციელდა ნალოქსონის 152,283 კომპლექტის დისტრიბუცია, რის შედეგადაც მოხდა ზედოზირებით გამოწვეული 26,453 სიკვდილის პრევენცია (Wheeler, Jones, Gilbert, & Davidson, 2015); ჩატარებული კვლევების მეტა-ანალიზმა ცხადყო, რომ ზედოზირების შესახებ საგანმანათლებლო პროგრამების შედეგად გაუმჯობესდა ზედოზირების გამოვლენასა და გამკლავებასთან დაკავშირებული საკითხების ცოდნა, ხოლო ზედოზირების შემსწრე პირის მიერ ნალოქსონის ადმინისტრირების შედეგად გადარჩენილთა რაოდენობა 8%-ით გაიზარდა (Giglio, Li, & DiMaggio, 2015); მასაჩუსეტში (აშშ) ოპიოიდების მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირების შედეგად სიკვდილიანობა შემცირდა ზედოზირების საგანმანათლებლო და ინტრანაზალური ნალოქსონის სადისტრიბუციო პროგრამების განხორციელების შედეგად. აღნიშნულ პროგრამებში მონაწილეობა მიიღო 2912-მა პირმა (პოტენციურმა ზედოზირების შემსწრე პირმა), რომელთაც შემდგომ ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილისგან 327 ადამიანი იხსნეს (Walley et al., 2013); ქ. ნიუ-იორკში (აშშ), 2005-2011 წლებში ნალოქსონის პროგრამების მასშტაბების გაზრდის შედეგად ჰეროინის მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირებით სიკვდილობა 27%-ით შემცირდა (Paone, Tuazon, & O’Brien, 2013); იმ თემებში, სადაც ნალოქსონის პროგრამები განხორციელდა, სხვების თანდასწრებით ზედოზირებისას სიკვდილობის მაჩვენებელი ოთხჯერ ნაკლებია იმ თემებთან შედარებით, სადაც ასეთი პროგრამები არ განხორციელებულა (Darke, Mattick, & Degenhardt, 2003). 

მტკიცებულებები საველე და საგანმანათლებლო ინტერვენციების შესახებ
საველე ინტერვენცია სისტემური მიდგომაა, რომელიც ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებლებს, მათ ჩვეულ გარემოში, აწვდის ზიანის შემცირების სერვისებს.
· საველე და საგანმანათლებლო ღონისძიებები ეფექტური საშუალებაა სარისკო საინექციო პრაქტიკის შესამცირებლად
საველე და საგანმანათლებლო პროგრამები ამცირებს სარისკო საინექციო პრაქტიკას (Georgina J. MacArthur et al., 2014; Medley, Kennedy, O’Reilly, & Sweat, 2009); საველე მუშაობისა და თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული საგანმანათლებო პროგრამების შედეგად, ექვსთვიანი ინტერვენციის მანძილზე სარისკო საინექციო პრაქტიკის მაჩვენებელი საკვლევ გარემოში 76%-ით შემცირდა (Garfein et al., 2007); ასეთ ინტერვენციებს მნიშვნელოვანი წვლილი შეაქვთ აივ-ის გადაცემის შემცირებაში და ხელს უწყობენ C ჰეპატიტის გადაცემის შემცირებას (Georgina J. MacArthur et al., 2014); საველე მუშაობა ეფექტური გზაა ძნელადმისაწვდომ, ფარულ, პოპულაციამდე მისაღწევად, რომელთაც სერვისებზე სხვაგვარად ხელი არ მიუწვდებათ; საველე ღონისძიებები ხელს უწყობს არალეგალური ნარკოტიკების მოხმარების შეწყვეტას და ზრდის მკურნალობაზე ხელმისაწვდომობას (Wang et al., 2014; WHO, 2004); სამხრეთ აზიაში, კერძოდ კი ბანგლადეშში, საველე მუშაობისა და ნემსებისა და შპრიცების პროგრამების ფარგლებში გაწეული ძალისხმევის შედეგად შესაძლებელი გახდა ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა 80%-ის დაფარვა (Needle et al., 2005). 24 თვის მანძილზე გაწეული საველე მუშაობის, საგანმანათლებლო ძალისხმევისა და შნპ-ის შედეგად, ჩინეთისა და ვიეტნამის საზღვრისპირა პროვინციებში რისკის მატარებელი საინექციო პრაქტიკა ოთხჯერ შემცირდა, ხოლო აივ-ის გავრცელება დასტაბილურდა ან შემცირდა (Hammett et al., 2006); 2006-2008 წლებში სამხრეთ-აღმოსავლეთ აზიის რეგიონის მასშტაბით ნემსებისა და შპრიცების გაცვლის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი ინდოეთში დაფიქსირდა. 
თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული საველე ინტერვენციის შედეგად, 2009-2011 წლებში მნიშვნელოვნად შემცირდა იმ ნარკოტიკების ინექციის გზით მომხმარებელთა ხვედრითი წილი, რომლებიც ნახმარ ნემსებს იყენებდნენ. აღნიშნული მაჩვენებელი განსაკუთრებით შემცირდა იმ მომხმარებლებს შორის, რომლებიც თვეში სამ ან სამზე მეტ საგანმანათლებლო შეხვედრას ესწრებოდნენ (49%-დან 11%-მდე, p < 0.001) (Jain et al., 2014); აშშ-ში საველე მუშაკები ყოველ წელს მუშაობენ ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებელ 250,000 ადამიანთან. ამ ადამიანების 68%-ის გადამისამართება მოხდა წამალდამოკიდებულების სამკურნალო დაწესებულებაში და მათგან 41%-მა გაიარა მკურნალობა (Needle et al., 2005); ფილადელფიაში (აშშ) თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებულმა საგანმანათლებლო ინტერვენციამ მნიშვნელოვანი შედეგები გამოიღო სარისკო საინექციო პრაქტიკის შემცირების კუთხით. კერძოდ, სხვისი ნახმარი ბამბის გამოყენების მაჩვენებელი 46%-ით შემცირდა; სხვისი ნახმარი კოვზის გამოყენების მაჩვენებელი 44%-ით; გაყოფის მიზნით ნარკოტიკული საშუალების შპრიციდან შპრიცში გადატანის მაჩვენებელი – 47%-ით, ხოლო ინექციის გაკეთება უცნობ ადამიანებთან ერთად - 51%-ით (Latkin et al., 2009) შემცირდა; 
იმ პროექტებში, სადაც გამოიყენებოდა მობილური ამბულატორია და ტარდებოდა ტესტირებები, 86-ჯერ მაღალი იყო აივ-ის გამოვლენის შესაძლებლობა იმ პროექტებთან შედარებით, სადაც ეს მობილური ამბულტორიები არ გამოიყენებოდა. იმ პროექტებში, რომლის ფარგლებშიც აივ ინფექციაზე ტესტირება ადგილზე ხორციელდებოდა, 21-ჯერ მაღალი იყო აივ-ინფექციის გამოვლენის შესაძლებლობა იმ პროექტებთან შედარებით, სადაც ბენეფიციარებს ტესტირებისთვის სხვა დაწესებულებაში აგზავნიდნენ (Tinsman, Bullman, Chen, Burgdorf, & Herrell, 2001); 
ქცევითი ინტერვენციები, მათ შორის თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული ინტერვენციები, ხელს უწყობს უსაფრთხო ქცევას, ამცირებს აივ-ისა და C ჰეპატიტის გადაცემის რისკს და ზრდის ჯანდაცვის სერვისებზე ხელმისაწვდომობას (Garfein et al., 2007; Latka et al., 2008); ხარჯთ-სარგებლის მოდელირების შედეგები საველე ინტერვენციების ხარჯთ-ეფექტურობას ადასტურებს (Ritter & Cameron, 2005). 

ტუბერკულოზის სკრინინგი და რეფერალი
ზიანის შემცირების პროგრამების წვდომა სარისკო ქცევის მქონე, ფარულ, ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა პოპულაციასთან, შესაძლებლობას ქმნის შეთავაზებული იქნას ამ პოპულაციისთვის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის კუთხით მეტად მნიშვნელოვანი ინტერვენციები. 
ახალი შემთხვევების მაღალი მაჩვენებლებით და მულტირეზისტენტული ფორმებით საქართველო მსოფლიოს 27 ქვეყანას შორისაა (WHO, 2014).   ჯანმოს ევროპის რეგიონში ტუბერკულოზის შეჩერების გლობალური გეგმის თანახმად საქართველო ერთ-ერთია 18 დასახელებული მაღალი-პრიორიტეტის ქვეყანათა შორის (WHO, 2007). შესაბამისად ნიმ პოპულაციაში ტუბერკულოზის დროულ სკრინინგს და სამკურნალოდ რეფერირებას განსაკუთრენული ადგილი უჭირავს. ზიანის შემცირების სერვის-ცენტრებში ტუბერკულოზზე სკრინინგისა და რეფერიების მიზანია ტუბერკულოზის რისკ-ფაქტორების და სიმპტომების ადრეული აღმოჩენა, მათი სწორად შეფასება და დროული რეფერირება სამკურნალო დაწესებულებაში, ქვეყანაში დადგენილი წესის შესაბამისად[footnoteRef:3]. არანაკლებ მნიშვნელოვანია ტუბერკულოზის მკურნალობის დამყოლობის გაუმჯობესება, რომელიც რეალურად შესაძლებელი და განხორციელებადია დღეს არსებულ ზიანის შემცირების ცენტრების ფუნქციონირების პირობებში, რადგან ცენტრები ინარჩუნებენ მუდმივ კონტაქტს ბენეფიციარებთან.   [3:  ტუბერკულოზის მართვა. კლინიკური პრაქტიკის ეროვნული რეკომენდაცია (გაიდლაინი) http://www.moh.gov.ge/index.php?lang_id=GEO&sec_id=67&info_id=29 ] 


ზიანის შემცირების ინტერვენციის მოდელი და განხორციელების ადგილი 
ნიმ-პოპულაციისთვის, ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული სერვისების მიღება და სერვისებში დამაგრება (მუდმივი ურთიერთობის შენარჩუნება), დამოკიდებულია სერვისის მიწოდების გარემოზე, რომელიც უნდა იყოს არამასტიგმატიზებელი, არაგანსჯადი და მეგობრული. ასეთი გარემოს შექმნა შესაძლებელია იქ სადაც სერვისის უშუალო მიწოდებაში თემის წარმომადგენლები[footnoteRef:4] არიან აქტიურად ჩართულები და გვთავაზობენ სერვისების თემში მიწოდებაზე ორინეტირებულ, ბენეფიციართა ანონიმურობისა და კონფიდენციალურობის დაცვით, ჰოლისტიკურ, პიროვნებაზე ორინეტირებულ მოვლას. ზიანის შემცირების ინტერვენციის მოდელი განსხვდება სამედიცინო მოდელისგან და ამ ორი მოდელის ფუნდამენტურად განსხვავებული ფილოსოფიური ხედვა წარმოშობს დიდ ბარიერს ზიანის შემცირების სამედიცინო სექტორში ინტეგრირებისთვის. მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს ამ ორი მოდელის ინტეგრირების მაგალითები, არცერთი მცდელობა ზიანის შემცირების სამედიცინო სექტორში ინტეგრირების არ შეფასებულა, როგორც ეფექტური და მდგრადი (Heller, McCoy, & Cunningham, 2004); რასაც ვერ ვიტყვით განსხვავებული ვექტორით, ზიანის შემცირებაში სამედიცინო სერვისების ინტეგრირებაზე, რადგან რეფერალური მიდგომა, ზიანის შემცირებაში გარკვეული ტიპის სამედიცინო სერვისების  ინტეგრირება (სამედიცინო კონსულტაციების, სამედიცინო საათების ორგანიზების სახით) აღიარებულია, როგორც კარგი და სარგებლის მომტანი პრაქტიკა (Schafer & Calvo, 2015). ამ მხრივ განსაკუთრებით გასათვალისწინებელია პოსტ-საბჭოთა ქვეყნებში არსებული მსგავსი ტიპის გამოცდილება, რომელიც თვალნათლივ აჩვენებს ზიანის შემცირების და სამედიცინო სექტორში ინტეგრირებასთან დაკავშირებულ პრობლემებს და გაცილებით წარმატებულად წარმოგვიდგენს ამ ორ მოდელს შორის რეფერირებაზე, სოციალურ თანხლებაზე დაფუძნებულ თანამშრომოლობას (Van Dam, Busz, Van Der Ham, & Werlich, 2015).  [4:  აქ: ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლები] 
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გაიდლაინის მიზანია ზიანის შემცირების სერვისების იმპლემენტაციისა და პრაქტიკის გაუმჯობესება, როგორც სტაციონარულ, ასევე, საველე პირობებში, რითაც ხელი შეეწყობა ზიანის შემცირების სერვისების ხარისხის კონტროლსა და მონიტორინგს. გაიდლაინი, მისი კომპეტენციების ფარგლებში, განკუთვნილია სხვადასხვა სპეციალისტებისთვის:  ჯანდაცვითი პროგრამის მართვის მცოდნე სპეციალისტებისთვის (მენეჯერებისა და კოორდინატორებისთვის); ექიმებისთვის (ფთიზიატრ - პულმონოლოგი, ინფექციონისტი, შინაგანი მედიცინის სპეციალისტი, ნარკოლოგი, ფსიქიატრი), ფსიქოლოგებისთვის, კონსულტანტებისთვის (ნკტ და თთპდი), სოციალური მუშაკების, ადიქტოლოგების, საველე მუშაკების, ლაბორანტებისა და ექთნებისთვის. გაიდლაინის რეკომენდაციები, ასევე, დაეხმარება საზოგადოებრივი ჯანდაცვითი სფეროს წარმომადგენელ სპეციალისტს სწორად გაერკვეს ზიანის შემცირების სერვისებში, მათ რეფერალურ კავშირებში (დანართი 1), შეფასებაში, განსწავლასა და მართვაში.
გაეროს აივ/შიდსის პროგრამის ნიმ-პოპულაციისთვის მითითებების თანახმად (UNAIDS, 2014) პრიორიტეტი უნდა მიენიჭოს:
· დაბალი-მკვდარი სივრცის მქონე შპრიცების გავრცელებას, იქ სადაც ეს მისაღები და შესაძლებელია;
· იმპლემენტირებული იყოს ოჩთ (შინ წასაღები დოზების გათვალისწინებით) და წამალდამოკიდებულების მკურნალობის სხვა მეთოდები;
· ნიმ პოპულაციისთვის ოპტიმიზირებული არვ მკურნალობის მაქსიმალური მიწოდება და ტუბერკულოზის მკურნალობა.   
· სერვისებით სარგებლობის გაუმჯობესების მიზნით მიზანშეწონილია სხვა დამატებითი სერვისების ინტეგრირება, სადაც ეს შესაძლებელია.
· მოწოდებულია, შესაძლებლობების ფარგლებში, შეთავაზებული იქნას ნიმ-პოპულაციისთვის B ჰეპატიტის აცრები და ასევე აცრების მაჩვენებლების გაუმჯობსესბი მიზნით წახალისების[footnoteRef:5] გამოყენება.  [5:  აქ: წახალისება] 

· უზრუნველყოფილი იქნას C ჰეპატიტის მკურნალობის ხელმისაწვდომობა, სადაც ეს შესაძლებელია;
· მოწოდებულია თანასწორთა განათლების ინტერვენციები, რათა მინიმუმადე იქნას დაყვანილი სარისკო ქცევები;
· რეკომენდებულია ზიანის შემცირების პროგრამების დიზაინის შემუშავებისას, იმპლემენტაციისა და ზედამხედველობის პროცესში, ჩართულები იყვნენ ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა თემის წარმოამდგენლები;
· ერთ-ერთ ძირითად კომპონენტად მოწოდებულია ოპიოიდებით გამოწვეული ზედოზირების პრევენცია;
· თემის გაძლიერება და ლეგალური მხარდამჭერი გარემოს შექმნის ხელშეწყობა (ადვოკატირების, ნიმ პოპულაციის სოციალური მობილიზებით და ტრენინგებით მათი უფლებების შესახებ ცნობიერების ამაღლების, ორმაგი სტიგმის, აივ-თან და ნარკოტიკების მოხმარებასთან დაკავშირებული დისკრიმინაციის აღმოფხვრის გზებით);
· ნიმ პოპულაციის უფლებების დაცვის მიზნით, მნიშვნელოვანია ძალოვანი სტრუქტურების პოლიტიკის დიალოგში ჩართვა და მათი გათვითცნობიერება ნიმ პოპულაციისთვის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის კუთხით მეტად მნიშვნელოვანი სერვისების შესახებ; 
· იმის გათვალისწინებით, რომ ქალ მომხმარებლებში აივ-ინფექცია გაცილებით მაღალია ვიდრე მამაკაც მომხმარებლებში, ძალიან მნიშვნელოვანია გენდერულად სენსიტიური სერვისების მიწოდება ქალებისთვის; ასეთი გენდერულად სენსიტიური და ქალებზე ორიენტირებული სერვისები მოიცავს შემდეგს:
· გენდერულად სპეციფიკური მასალების დარიგება (ქალთა ჰიგიენის საშუალებები, ქალის და მამაკაცის კონდომი, ლუბრიკანტები);
· ზიანის შემცირების ცენტრებში დამატებითი სერვისები და მასალა (ორსულობის ტესტები, ბავშვებისთვის ჰიგიენური საფენები, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის სერვისები, მხარდამჭერ ჯგუფებში მონაწილეობა, ქალებისთვის სპეციფიკური საინფორმაციო მასალები);
· ბავშვთა ზრუნვის ორგანიზება დროპ-ინ ცენტრებში;
· ზიანის შემცირების პერსონალთა შერჩევისას, ქალებისთვის მისაღები, მეგობრული გარემოს შექმნა გენდერული ბალანსის შენარჩუნების გზით; ასევე ქალ მომხმარებელთა აქტიური ჩართვა სერვისის მიწოდების და დიზაინის შემუშავებისას;
· აივ ინფექციის დედიდან შვილზე გადაცემის პრევენციის სერვისებზე ხელმისაწვდომობის მხარდაჭერა;
· ორსულობის პერიოდში წამალდამოკიდებულების მკურნალობის შესახებ ოჩთ და მეანობა-გინეკოლოგიის მედპერსონალის განათლება;
· მელოგინის და ჩვილის მოვლის სერვისების მიწოდება ნიმ ქალებისთვის;
· გენდერულ ძალადობაზე მოპასუხე სერვისებზე ხელმისაწვდომობა და რეფერირება;
· ნიმ და კსმ ქალებისთვის სერვისებს შორის კავშირების უზრუნველყოფა, მათ შორის კსმ ქალებისთვის, რომლებიც ღიად და გახსნილად ვერ სტუმრობენ ზიანის შემცირების ცენტრებს, მიზნობრივი სერვისების მიწოდება. 
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მოცემული რეკომენდაციები ცხრილი 1 აღებულია, უახლესი, კანადის ზიანის შემცირების საუკეთესო პრაქტიკის (Strike et al., 2013; Strike C et al., 2015) და ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში აივ და C ჰეპატიტის კომპლექსური პროგრამების იმპლემენტაციის კონსოლიდირებული რეკომენდაციებიდან, რომელიც ეფუძნება მრავლობით სისტემატურ მიმოხილვებს, კლინიკურ კვლევებს, მეტა ანალიზებს და საერთაშორისოდ აღირებულ რეკომენდაციებს. WHO, UNODC, UNAIDS ერთობლივი ძალისხმევით 2009 წელს ჩამოყალიბებული კონსოლიდირებული, მტკიცებულებებზე დაფუძნებული, ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებელებისთვის საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ყოვლისმომცველი პაკეტი - რეკომენდებული ცხრა ინტერვენციის სახით, მოგვიანებით 2012-ში გადაიხედა და 2017 წლისთვის გაფართოებული რეკომენდაციების (United Nations Office on Drugs and Crime, 2017) სახით იქნა წარმოდგენილი, რომლის მიზანია:
· ზიანის შემცირების მიდგომისთვის ხელსაყრელი გარემოს შექმნა;
· ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლებისთვის მიწოდებული ზიანის შემცირების პროგრამების ეფექტურობის გაუმჯობესება;
· აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტების გადაცემის და სხვა ზიანის შემცირება;
· ზანის შემცირების სერვისების ხარისხის და თანმიმდევრულობის გაუმჯობესება;
· ინფორმირებული გადაწყვეტილების მიღება არსებული/მწირი რესურსების ეფექტურ და ქმედით  პრაქტიკაზე განაწილებით;
· ზიანის შემცირებისთვის უკეთესი რესურსისთვის ადვოკატირება;
· სერვისების შეფასებისთვის საუკეთესო კრიტერიუმების (ბენჩმარკის) მოწოდება;  
· [bookmark: _Ref350568397]პროგრამის ინდივიდუალურ და სისტემურ დონეზე გასაუმჯობესებელი სამიზნეების იდენტიფიცირება. 
კონსოლიდირებული რეკომენდაციების თანახმად, აივ ინფექციის ეპიდემიაზე ეფექტური პასუხისათვის აუცილებელია ზიანის შემცირების ყოვლისმომცველი პაკეტის გამოყენება, რომელიც მოიცავს შემდეგს:
1. შპრიცების და ნემსების პროგრამას;
2. ოპიოიდებით ჩანაცვლების თერაპიას;
3. აივ ტესტირების სერვისს;
4. ანტირეტროვირუსულ თერაპიას;
5. სქესობრივი გზით გადამდები ინფექციების პრევენცია და მკურნალობას;
6. კონდომის პროგრამას ნიმ-ებისთვის და მათი სქესობრივი პარტნიორებისთვის;
7. მიზნობრივ ინფორმაცია, განათლება და კომუნიკაციას;
8. ვირუსული B/C ჰეპატიტების პრვენცია, ვაქცინაცია, დიაგნოსტირება და მკურნალობას;
9. ტუბერკულოზის პრევენცია, დიაგნოსტირება და მკურნალობას;
10. ნალოქსონის დისტრიბუციას თემში.


მნიშვნელოვანია, აღინიშნოს, რომ, ყოვლისმომცველი პაკეტის ეფექტური დანერგვისთვის მოწოდებულია და განმარტებულია ისეთი კომპონენტები, როგორიცაა: სტრუქტურული ბარიერების გადალახვა და ხელშემწყობი გარემოს ფორმირება; ასევე პროგრამის მართვა და მისი განმახორციელებლების პოტენციალის ამაღლება; თემის წარმომადგენლების პოტენციალის გაზრდა; მონიტორინგი და შეფასება. კერძოდ კი:
· პოლიტიკის განმსაზღვრელების და სამთავრობო ლიდერების მიერ, თემის წარმომადგენელთა და დაინტერესებულ მხარეთა აქტიური ჩართულობით უნდა გადაიხედოს კანონები, პოლიტიკა და პრაქტიკა, სადაც ეს აუცილებელია, რომ შესაძლებელი გახდეს საკვანძო პოპულაციისთვის ჯანდაცვითი სერვისების იმპლემენტაციის მხარდაჭერა და გაფართოვება. ნარკოიტკების ინექციური მომხმარებლებისთვის: 
· ქვეყნებმა უნდა იმუშაონ ოჩთ-ს ლეგალიზების და სტერილური ნემსებისა და შპრიცების გამოყენების დეკრიმინალიზაციის მიმართულებით (რომელიც კანონით ანიჭებს ფუნქციონირების უფლებას შნპ-ს, ოჩთ-ს) შესაბამისი კანონების და პოლიტიკის შექმნაზე. 
· ქვეყნებმა უნდა იმუშაონ ისეთი კანონების და პოლიტიკის შექმნაზე, რომლითაც უზრუნველყოფილი იქნება ინექციური და სხვა ნარკოტიკის მოხმარება და შესაბამისად შემცირდება დაპატიმრება მოხმარების გამო. 
· ქვეყნებმა უნდა აკრძალონ ნიმ-ებისთვის სავალდებულო მკურნალობა.
· ქვეყნებმა უნდა ითანამშრომლონ ანტიდისკრიმინაციული და დამცავი კანონების შემუშავებასა და იმპლემენტაციაზე, რომლებიც ადამიანის უფლებების სტანდარტებიდან გამომდინარეობს, საკვანძო პოპულაციის მიმართ სტიგმის, დისკრიმინაციის და ძალადობის ელიმინაციის მიზნით.
· ჯანმრთელობის დაცვის სერვისები ხელმისაწვდომი და მისაღები უნდა იყოს საკვანძო პოპულაციისთვის, რომელიც არ არის მასტიგმატიზებელი, არ არის მადისკრიმინირებელი, ეფუძნება სამედიცინო ეთიკის პრინციპებს, და ჯანმრთელობის უფლებას. ჯანდაცვის მუშაკებმა უნდა გაიარონ პერიოდული მომზადება და სენსიტიზაცია საკვანძო პოპულაციისთვის არამადისკრიმინირებელი, კონფიდენციალური და ყველა ადამიანის ჯანმრთელობის უფლებაზე დაფუძნებული სერვისის მიწოდების უნარ-ჩვევებებში.
· პროგრამებმა უნდა იმუშაონ საკვანძო პოპულაციის თემთა გაძლიერებაზე ორინეტირებული ინტერვენციული პაკეტების იმპლემენტაციაზე. 
· საკვანძო პოპულაციათა ლიდერობით მოფუნქციონირე ორგანიზაციებთან თანამშრომლობით უნდა მოხდეს საკვანძო პოპულაციის მიმართ ძალადობის პრვენცია. აუცილებელია საკვანძო პოპულაციათა მიმართ ნებისმიერი ტიპის ძალადობის მონიტორინგი და დოკუმენტირება, სამართლიანობის უზურველსაყოფად შესაბამისი მექანიზმების შექმნა.
კონსოლიდირებულ რეკომენდაციებში მნიშვნელოვნადაა წამოწეული საკვანძო პოპულაციის თემთა გაერთიანებების თუ ქსელების შექმნის ხელშეწყობის აუცილებლობა, მათ განათლებაზე, ეკონომიკურ გაძლიერებაზე, გენდერულად სენსიტიური მიდგომების იმპლემენტაციის მნიშვნელობაზე. ყოველივე ზემოთქმულის გათვალისწინებით, შესაბამისი პოლიტიკის გატარებით და თემის აქტიური ჩართულობით, ხდება მისაღები და შესაძლებელი ყოვლისმომცველი თუ სხვა დამატებითი სერვისების შეთავაზება საკვანძო პოპულაციისთვის. დამატებითი სერვისები უმეტესწილად კლიენტების მოზიდვაზეა ორიენტირებული, რაც ასევე რეკომენდებულია დაინერგოს, რათა რაც შეიძლება მეტი ახალი და ყველაზე მოწყვლადი, ფარული პოპულაციის წარმომადგენელი იქნას მოცული. 

[bookmark: _Toc361286710]ცხრილი 1. რეკომენდაციები 
	რეკომენდაცია
	შედეგი

	#1. სტერილური ნემსების და შპრიცების გავრცელება

	ხელს უწყობს სტერილური ნემსების და შპრიცების გამოყენებას ყოველი ინექციისას, აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტების და სხვა პათოგენების გავრცელების შემცირებას

	· მიაწოდეთ ყოველ კლიენტს (ბენეფიციარს/სერვისით მოსარგებლე პირს) სასურველი რაოდენობის შპრიცები და ნემსები გაცვლის (ერთი ნახმარის სანაცვლოდ ერთი ახლის გაცემა) მოთხოვნის გარეშე;
· არ დააწესოთ ლიმიტი კლიენტის ერთ ვიზიტზე გასაცემ შპრიცებისა და ნემსების რაოდენობაზე (ერთი-ერთზე გაცვლა არ არის რეკომენდებული). აღნიშნული არ გულისხმობს კლიენტისთვის დაუსაბუთებელი რაოდენობით შპრიცების და სხვა მასალის გაცემას, როგორც წესი გაცემული მასალის რაოდენობა უნდა შეესაბამებოდეს კლიენტის საჭიროებას. აღნიშნული შესაძლოა გამოითვალოს ბენეფიციარის საჭიროებების შეფასების ფორმაზე დაფუძნებით. მაგალითად გამოვთალოთ ერთი ბენეფიციარისთვის ერთი თვის მანძილზე გასაცემი შპრიცების რაოდენობა. ამისათვის აუცილებელია საჭიროებების შეფასების ფორმიდან (დანართი 2) ამოვიღოთ ბოლო თვეში განხორციელებული ინექციების დღეების რაოდენობა და გავამრავლოთ დღეში განხორციელებულ ინექციების რაოდენობაზე (Noroozi et al., 2015), ამით ჩვენ მივიღებთ ერთი ბენეფიციარის მიერ ბოლო ერთ თვეში განხორციელებული ინექციების სავარაუდო სიხშირის მაჩვენებელს, რომელიც უნდა გავამრავლოთ ერთ ჯერზე, ერთ ინექციაზე მოხმარებული შპრიცების რაოდენობაზე, რომელიც ასევე შეფასების ფორმაშია მითითებული. მიღებული რაოდენობა იქნება ერთ ბენეფიციარზე ერთ თვეში გასაცემი შპრიცების მინიმალური რაოდენობა, რადგან გასათვალისწინებელია, რომ საქართველოში ინექციური მოხმარება მეტადრე ჯგუფური ხასიათისაა და სულ მცირე 4 პირი შეადგენს ერთ ჯგუფს და შესაძლოა ერთ ჯერზე ინექციის განხორიცელებისთვის არასაკმარისი აღმოჩნდეს ჩვენს მიერ გაცემული შპრიცების რაოდენობა. ვინაიდან ზიანის შემცირებისთვის მნიშვნელოვანია საინექციო მოწყობილობების გაზიარების პრაქტიკის მინიმუმამდე დაყვანა, იგი შპრიცების და ნემსების ე.წ. მეორად გაცვლასაც მოიაზრებს. ამ შემთხვევაში სასურველია, კლიენტის საჭიროებების შეფასებიდან ამოღებული იქნას ჯგუფის ზომის მაჩვენებელიც, თუმცა თუ ასეთი არ არის შეყვანილი შეფასებაში, მარტივად თვეში ინექციების სიხშირეს ვამრავლებთ ერთ ჯერზე საჭირო შპრიცების რაოდენობაზე და ვამრავლებთ ოთხზე, რაც იქნება ერთი ოთხკაციანი ჯგუფის, ერთი თვის მანძილზე ინექციებისთვის საჭირო შპრიცების ლოგიკური რაოდენობა. 
· ხელი შეუწყვეთ კლიენტის მიერ ნახმარი შპრიცების და ნემსების დაბრუნებას ან მათ სწორად უტილიზაციას;
· მიაწოდეთ ფართო სპექტრის ნემსები და შპრიცები, მათ შორის სხვადასხვა ტიპის, ზომის და ბრენდის, რომლებიც აკმაყოფილებენ კლიენტთა საჭიროებებს და ასევე მიაწოდეთ ინფორმაცია დარიგებული მასალის სათანადოდ გამოყენების შესახებ; 
· გაანათლეთ არასტერილური ნემსებისა და შპრიცების გამოყენების რისკებთან დაკავშირებით;
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები) ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· ქლორის ან სხვა დეზინფექტანტის მიწოდება ნემსებისა და შპრიცების სტერილიზაციისთვის, ჯანმოს რეკომენდაციების თანახმად, არ არის ეფექტური ინტერვენცია. თუმცა იმ ადგილებში სადაც ნემსების და შპრიცების პროგრამა (მაგ.: ციხე) ვერ ინერგება ლეგალური თუ სხვა ბარიერების გამო, ქლორის გავრცელება უალტერნატივო არჩევანია. მაგრამ მნიშვნელოვანია ნიმ-ების გაფრთხილება, რომ ქლორით სტერილიზაცია არ/ვერ უზურნველყოფს ყველა ტიპის პათოგენის სრულ განადგურებას. 

	#2. სტერილური კოვზების გავრცელება

	ხელს უწყობს სტერილური კოვზების გამოყენებას ყოველი ინექციისას, აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტების და სხვა პათოგენების გავრცელების შემცირებას

	· მიაწოდეთ ყოველ კლიენტს (ბენეფიციარს/სერვისით მოსარგებლე პირს) წინასწარ დაფასოებული, სტერილური კოვზები ბრტყელი ძირით, რომელზეც თანაბრად ნაწილდება სითბო, აქვს სითბოგამძლე სახელური, სასურველი რაოდენობით - ყოველ ვიზიტზე გასაცემ რაოდენობაზე ლიმიტების დაწესების გარეშე, თუმცა საჭიროებების შეფასებაზე დაყრდნობით;
· მიაწოდეთ ერთი სტერილური კოვზი მიწოდებულ ყოველ ერთ სტერილურ ნემსზე; 
· მიაწოდეთ სხვადასხვა სახის კოვზი, რომელიც აკმაყოფილებს კლიენტთა საჭიროებებს;
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები) ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· ხელი შეუწყვეთ არასტერილური (ნახმარი) კოვზების უტილიზაციას ქვეყანაში მოქმედი ბიოსამედიცინო ნარჩენების უსაფრთხოდ უტილიზაციის წესების დაცვით; 
· მიაწოდეთ ინფორმაცია კოვზების ხელმეორედ გამოყენებასთან ან მათი გაზიარების შემთხვევასთან ასოცირებულ რისკებთან დაკავშირებით;
· გაანათლეთ კლიენტი მის მიერ ნახმარი კოვზების სწორად უტილიზაციის შესახებ;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.

	#3. ფილტრების გავრცელება
	ყოველ ინექციაზე ფილტრების გამოყენების ხელშეწყობით მცირდება აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტების და სხვა პათოგენების გავრცელება და ასევე ხდება სხვა გართულებების პრევენცია, როგორიცაა ღრმა ვენების თრომბოზი (რომელიც ვითარდება იმ შემთხვევებში, როცა არ ხდება ფილტრების გამოყენება ან გამოიყენება ნახმარი განმეორებით), ე.წ. “ბამბის ცხელება”, ბაქტერიული ინფექცია, უცხო ნაწილაკების მოხვედრა სისხლში, ინტრავასკულარული ტალკოზი (“ცარცის ფილტვი”), ტალკით გამოწვეული  რეტინოპათია. 

	· მიაწოდეთ ყოველ კლიენტს (ბენეფიციარს/სერვისით მოსარგებლე პირს) წინასწარ დაფასოებული, სტერილური ფილტრები, რომელიც სითხის მინიმალური მოცულობის შეკავებით ხასიათდება. ყოველ ვიზიტზე, თითოეულ კლიენტზე ფილტრები გაეცით ულიმიტოდ, კლიენტის მოთხოვნის შესაბამისად, თუმცა საჭიროებების შეფასებაზე დაყრდნობით; 
· შეთავაზებული იქნას ერთი სტერილური ფილტრი მიწოდებულ ყოველ ერთ სტერილურ საინექციო ნემსზე; 
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები) ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· ხელი შეუწყვეთ არასტერილური (ნახმარი) ფილტრების უტილიზაციას ქვეყანაში მოქმედი ბიოსამედიცინო ნარჩენების უსაფრთხოდ უტილიზაციის წესების დაცვით; 
· გაანათლეთ კლიენტი ფილტრების გამოუყენებლობის შემთხვევის, ან მათი გაზიარების და ან “გარეცხვის” შემთხვევასთან ასოცირებულ ბაქტერიული ინფიცირების რისკებთან დაკავშირებით, ან ნახმარის გამოყენების შემთხვევაში ღრმა ვენების თრომბოზის განვითარების რისკების შესახებ და ერთჯერადი მოხმარების ფილტრის სწორად გამოყენების შესახებ;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ნახმარი ფილტრების სწორად უტილიზაციის შესახებ;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.

	#4. ასკორბინის მჟავას გავრცელება
	აადვილებს ნარკოტიკული საშუალების წყალში გახსნის პროცესს (კრეკი, კოკაინი, ჰეროინის ზოგიერთი ფორმა), ამცირებს ვენების დაზიანების, ბაქტერიული და სოკოვანი ინფექციების გავრცელების რისკს, რომლებიც ასოცირებულია სხვადასხვა სახის  მჟავების გამოყენებასთან.

	· აუცილებლად შეაფასეთ კლიენტის საჭიროება, კერძოდ კი რამდენად სჭირდება მას ასკორბინის მჟავა ნარკოტიკის გასახსნელად. 
· ასეთი საჭიროების დაფიქსირების შემთხვევაში მიაწოდეთ ასკორბინის მჟავის ერთჯერადი პაკეტი, ისე, რომ არ დაწესდეს ლიმიტი ერთ ვიზიტზე ერთ კლიენტზე გასაცემ რაოდენობაზე, თუმცა გაეცით საჭიროებების შეფასებაზე დაყრდნობით;  
· საჭიროების შემთხვევაში, შესთავაზეთ ერთი პაკეტი ასკორბინის მჟავა ყოველ მიწოდებულ ნემსზე. 
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები) ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· გაანათლეთ კლიენტი ასკორბინის მჟავას გაზიარებასთან ასოცირებული აივ და C ჰეპატიტის ინფიცირების რისკებთან დაკავშირებით; ასევე ლიმნის წვენის ან სხვა მჟავების (მაგ.: ძმარმჟავა) გამოყენებასთან ასოცირებული სოკოვანი ინფექციის განვითარების რისკებთან დაკავშირებით; ასევე სავალდებულოა ჩაუტარდეს ინსტრუქტაჟი ასკორბინის მჟავის დოზირების სწორად შერჩევის შესახებ;
· ასწავლეთ კლიენტს მის მიერ ნახმარი მჟავის ნარჩენების სწორად უტილიზაცია;
· მიეწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.

	#5. სტერილური საინექციო წყლის გავრცელება
	ხელს უწყობს ყოველ ინექციაზე სტერილური სიანექციო წყლის გამოყენებას და აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტის და სხვა პათოგენებით გამოწვეული ინფექციის პრევენციას, რომელიც არასტერილური წყლის და სითხეების გამოყენების შედეგად ვითარდება.  

	· მიმიაწოდეთ ყოველ კლიენტს (ბენეფიციარს/სერვისით მოსარგებლე პირს) წინასწარ დაფასოებული, ერთჯერადი გამოყენების, 2 მლ  მოცულობის სტერილური საინექციო წყლის ფლაკონი, რომელსაც იოლად მოხსნადი ხრახნიანი თავი აქვს. თუ 2 მლ-იანი მოცულობის ფლაკონები არ არის ხელმისწავდომი, უზრუნველჰყავით ხელმისაწვდომი მოცულობის ფლაკონებიდან ყველაზე დაბალი მოცულობის მიწოდება. 
· მიეწოდეთ ყოველ გაცემულ შპრიცზე ერთი ფლაკონი სტერილური წყალი;
· მიეწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები), ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· ხელი შეუწყვეთ ცარიელი საინექციო წყლის ფლაკონების უტილიზაციას, ქვეყანაში მოქმედი ბიოსამედიცინო ნარჩენების უტილიზაციის წესების შესაბამისად;
· ხელი შეუწყვეთ კლიენტთა განათლებას გამოსარეცხი წყლის შერევის, გაზიარების, არასტერილური წყლის (როგორიცაა: ონკანის წყალი, გუბე, შარდიანი, წვიმის ან ბოთლის წყალი) ან სხვა სითხეების (როგორიცაა: ნერწყვი, შარდი) გამოყენების შემთხვევასთან ასოცირებულ - აივ და C ჰეპატიტის ინფიცირების რისკებთან დაკავშირებით; 
· ხელი შეუწყვეთ კლიენტის განათლებას მის მიერ ნახმარი საინექციო წყლის ნარჩენების სწორად უტილიზაციის შესახებ; 
· ხელი შეუწყვეთ ნარჩენი მასალის სხვადასხვა ადგილას უსაფრთხოდ უტილიზაციას.

	#6. სპირტიანი ტამპონების დარიგება
	ხელს უწყობს ყოველ ინექციაზე სპირტიანი ტამპონების გამოყენებას, რითაც ამცირებს აივ-ინფექციის, C ჰეპატიტის და სხვა პათოგენებით გამოწვეული ინფექციის გავრცელებას, რომელიც ნახმარის ტამპონების განმეორებით მოხმარებასთან არის დაკავშირებული. 

	· ყოველ ვიზიტზე მიაწოდეთ სერვისით მოსარგებლეებს ერთჯერადი მოხმარების, ინდივიდუალური დაფასოების, მათ მიერ მოთხოვნილი რაოდენობით, სტერილური სპირტიანი ტამპონები, თუმცა ლოგიკური რაოდენობით - ყოველ გაცემულ ერთ შპრიცზე ორი სპირტიანი ტამპონი. 
· თუ ბენეფიციარი ითხოვს დიდი რაოდენობით სპირტიან ტამპონს, კარგად უნდა იქნას განმარტებული, რომ ეს ტამპონები განკუთვნილია მხოლოდ საინექციო არის დასამუშავებლად და არავითარ შემთხვევაში არ წარმოადგენს ალკოჰოლური სასმელის სახით სპირტის წყაროს. 
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები), ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· დაიცავით ნახმარი სპირტიანი ტამპონების და სხვა საინექციო საშუალებების უტილიზაციის (ბიოსამედიცინო ნარჩენების გაუვნებლობის) წესები.
· მიაწოდეთ ინფორმაცია აივ/შიდსისა და C ჰეპატიტის გავრცელების რისკის შესახებ, რომელიც დაკავშირებულია გამოყენებული ტამპონების გაზიარებასთან, ბაქტერიულ ინფექციებთან, როდესაც ინექციამდე არაა გამოყენებული სუფთა სპირტიანი ტამპონი;
· ბენეფიციარებს მიაწოდეთ ინფორმაცია გამოყენებული ტამპონების სწორად უტილიზაციის შესახებ;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.

	#7. ჟგუტების/მომჭერების გავრცელება
	ხელს უწყობს ყოველ ინექციაზე სუფთა ჟგუტების/მომჭერების გამოყენებას, რითაც მცირდება პოტენციურად დაინფიცირებული ჟგუტების მოხმარებით გამოწვეული ბაქტერიული ინფექციის (მეთიცილინ-რეზისტენტული ოქროსფერი სტაფილოკოკის), აბსცესის, ვენის ტრავმირების და სისხლის მიმოქცევის დარღვევის განვითარება. 

	· ჟგუტი/მომჭერი თუ სუფთა არ არის, უნდა გამოიცვალოს. როცა ჟგუტზე თვალით ხილული სისხლის ან ჭუჭყის ლაქებია, თუ ოდესმე სხვის მიერ იქნა გამოყენებული ან ჟგუტს დაკარგული აქვს ელასტიურობა, ჟგუტი ექვემდებარება შეცვლას;
· მიაწოდეთ თხელი, მოქნილი, მოჭერისას იოლად გახსნის უნარის, არა ლატექსის, არა ფოროვანი ზედაპირის მქონე ჟგუტები, ყოველ ვიზიტზე შეუზღუდავი რაოდენობით - ბენეფიციარის მოთხოვნის შესაბამისად, თუმცა ლოგიკური რაოდენობით. 
· შესთავაზეთ ჟგუტი ყოველ ჯერზე, როცა კი ხდება ნემსის მიწოდება;
· მიაწოდეთ, როგორც წინასწარ დაფასოებული კომპლექტი (ნემსები/შპრიცები, ფილტრები, ასკორბინის მჟავა მოთხოვნის შემთხვევაში, სტერილური საინექციო წყალი, სპირტიანი ტამპონები, ერთჯერადი ემპლასტრო, მომჭერი ჟგუტები, კონდომები და ლუბრიკანტები), ასევე ინდივიდუალური რაოდენობის მასალები უსაფრთხო ინექციისთვის. 
· მოხდეს ნახმარი ჟგუტების და სხვა საინექციო საშუალებების უტილიზაცია ბიოსამედიცინო ნარჩენების გაუვნებლობის ადგილობრივი წესების დაცვით;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია აივ/შიდსისა და C ჰეპატიტის გავრცელების რისკის შესახებ, რომელიც დაკავშირებულია გამოყენებული ჟგუტების განმეორებით მოხმარებასა და გაზიარებასთან, ქსოვილების, ვენების და სისხლის მომოქცევის დარღვევის დაზიანებასთან თუ არ იქნა გამოყენებული სუფთა, სწრაფად/იოლად მოხსნადი ინდივიდუალური მოხმარების ერთჯერადი ჟგუტი;
· ბენეფიციარებს მიაწოდეთ ინფორმაცია გამოყენებული ჟგუტების სწორად უტილიზაციის შესახებ;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.

	#8. კოკაინის და კრეკის უსაფრთხოდ მომხარების მოწყობილობა
	ხელს უწყობს მილის საშუალებით მოწევას - ღერო, მუნდშტუკი და ბადე – რომელიც დამზადებულია ჯანმრთელობისთვის უვნებელი მასალისგან და არასდროს ყოფილა გაზიარებული. 

	მოცემული რეკომენდაცია არ არის რელევანტური საქართველოს ნარკოსცენისთვის, შესაბამისად აქ არ განიხილება. 

	#9. ნარკოტიკების ინექციისას მოხმარებული ბასრი და ნარჩენი მასალის უტილიზაცია
	ხელს უწყობს ყველა სახის ნახმარი საინექციო (მაგ.: ნემსები, შპრიცები, კოვზები, ფილტრები, ტამპონები, ჟგუტები) და არასაინექციო (მაგ.: მილი, ბადე, მუნდშტუკი, სხვა მოსაწევი და ან საინჰალაციო მოწყობილობები) ნარჩენის უტილიზაციას ბიოსამედიცინო უსაფრთხოების ადგილობრივი წესების დაცვით; ასევე ხელს უწყობს პერსონალის, ან სხვა პირთა ნემსებით და სხვა ბასრი ნარჩენებით შემთხვევით დაზიანების  პრევენციას.

	· რეგულარულად გადახედეთ ბიოსამედიცინო, ბასრი ნარჩენების უსაფრთხოების, შენახვის, ტრანსპორტირების და უტილიზაციის წესებს და შეაფასეთ ქვეყნის მასშტაბით მოქმედ წესებთან შესაბამისობა;
· მიაწოდეთ განათლება, ნარჩენი საინექციო და არასაინექციო ბიოსამედიცინო ნარჩენი მასალის სწორად უტილიზაციის შესახებ, როგორც პერსონალს, ასევე ბენეფიციარებს;
· წაახალისეთ ბენეფიციარი დააბრუნოს და/ან სწორად მოახდინოს საინექციო ან არასაინქციო ბიოსამედიცინო ნარჩენის უტილიზაცია; 
· მიაწოდეთ ბენეფიციარებს სხვადსხვა ზომის ბასრი ნარჩენების უტილიზაციისთვის განკუთვნილი კონტეინერები;
· მიაწოდეთ ინფორმაცია ისეთი მოსახერხებელი ადგილების შესახებ, სადაც უსაფრთხო იქნება გამოყენებული აღჭურვილობების/ნარჩენი მასალის გადაყრა.
· არ დააჯარიმოთ ან არ უთხრათ უარი ახალი აღჭურვილობების მიწოდებაზე იმ ბენეფიციარებს, რომლებიც არ ან ვერ დააბრუნებენ ნარჩენ მოწყობილობებს;
· დაბრუნებული ნახმარი მასალის რაოდენობა ვიზუალურად გადათვალეთ, მათთან შეხების გარეშე. აკრძალულია ასეთი ნარჩენი მასალის ხელით შეხება პერსონალის და ბენეფიციარისთვისაც;
· წაახალისეთ პერსონალის და ბენეფიციარის B (HBV) ჰეპატიტის აცრა.
· უზრუნველჰყავით ხელმისაწვდომობა პირველადი დახმარების საშუალებებთან (პირველადი დახმარების სამედიცინო ჩანთა) და პოსტ-კონტაქტური პროფილაქტიკის (PEP) ღონისძიებებთან.  
· შეიმუშავეთ უტილიზაციის და პოსტ-კონტაქტური პროფილაქტიკის პოლიტიკა, რომელიც რეგულარულად გადახედვას ექვემდებარება. აუცილებელია ბიოუსაფრთხოების წესებს იცნობდეს პერსონალი და ბენეფიციარიც.

	#10. ნარკოტიკების უსაფრთხოდ მოხმარების სწავლება
	ხელს უწყობს ნარკოტიკების მოხმარების პრაქტიკის შესახებ ცნობიერების ამაღლებას (რომელიც შეამცირებს აივ/შიდსის, C და B ჰეპატიტების და სხვა პათოგენების გავრცელების, ზედოზირების რისკებს, რბილი ქსოვილების დაზიანებას, ნარკოტიკების მოხმარებასთან დაკავშირებულ სხვა ზიანს) და მის პრაქტიკაში გამოყენებას.

	· გაატარეთ საგანმანათლებლო ინტერვენციები, რათა შემცირდეს ინექციასთან ასოცირებული სარისკო ქცევები (მაგალითად, ნემსისა და სხვა საინექციო აღჭურვილობების ხელახალი გამოყენება და გაზიარება), შემცირდეს ნარკოტიკების ზედოზირებასთან, რბილი ქსოვილების დაზიანებასთან ასოცირებუილი და სხვა ტიპის ზიანი;
· გაანათლეთ სერვისით მოსარგებლეები ნარკოტიკების უსაფრთხოდ გამოყენების შესახებ სხვადასხვა ფორმით, მათ შორის ინდივიდუალური და ჯგუფური სემინარების სახით, ვორქშოფებით, უნარებზე აგებული სესიებით, საინფორმაციო პამფლეტებით, სასწავლო ვიდეო მასალით, დემონსტრაციებით და სხვა საჭირო მეთოდების გამოყენებით;
· გამოიყენეთ თანასწორთა მიერ მართული მოკლე ინტერვენციები და შედარებით ხანგრძლივი ინტერვენციები, რომ მოცული იქნას ფართო სპექტრის სხვადასხვა კლიენტი;
· შეიმუშავეთ და შეაფასეთ პროგრამები, რათა თანასწორთა მიერ თანასწორების განათლება იქნას უზრუნველყოფილი ნარკოტიკების უსაფრთხოდ მოხმარების შესახებ; 
· სასწავლო-საგანმანათლებლო მასალის დიზაინის შემუშავების პროცესში ჩართეთ ბენეფიციარები, რათა შეაფასონ შემუშავებული ინტერვენციული ხასიათის მესიჯები, თუ რამდენად მისაღებია, რელევანტური და სრულყოფილი.  პროგრამის მიერ მოწოდებული ინფორმაცია და კონტექსტი მორგებული იქნას პოპულაციას;
· აუცილებელია საგანმანათლებლო ინტერვენციის შეფასება ინტეგრირებული იქნას პროგრამაში, იმისათვის, რომ შეფასდეს მიღებული სასურველი შედეგი და შეიქმნას მტკიცებულებები.

	#11. ოპიოიდების მოხმარებით გამოწვეული ზედოზირების პრევენცია: სწავლება და ნალოქსონის დისტრიბუცია
	ხელს უწყობს ოპიოიდური ზედოზირების პრევენციული სტრატეგიების შესახებ ცნობიერების ამაღლებას და პრაქტიკაში გამოყენებას - ზედოზირების ფაქტის შემთხვევაში შესაფერისი საპასუხო ზომების მიღებას (ნალოქსონის გამოყენების ჩათვლით, თუ აღნიშული ხელმისაწვდომია).

	· მიაწოდეთ ბენეფიციარებს ინფორმაცია ოპიოდებით ზედოზირების პრევენციის ტექნიკის შესახებ;
· მიაწოდეთ ბენეფიციარებს ინფორმაცია ოპიოდებით ზედოზირების ნიშნებისა და სიმპტომების შესახებ;
ჩაუტარეთ კლიენტებს პირველადი დახმარებისა და გულ-ფილტვის რეანიმაციის ტრენინგი;
· გაავრცელეთ ინფორმაცია კლიენტებს შორის, თუ როგორ მოიქცნენ ოპიოიდებით ზედოზირებისას, სასწრაფო სამედიცინო დახმარების გამოძახების ჩათვლით;
· შეაფასეთ თუ რამდენად მისაღები, განხორციელებადი და  მიზანშეწონილია ნალოქსონის დისტრიბუცია;
· ოპიოიდების ზედოზირებით გამოწვეული ფატალური შედეგების თავიდან აცილების მიზნით სასურველია დამყარდეს თანამშრომლობა ბევრ და სხვადასხვა დაინტერესებულ მხარესთან;
· აუცილბელია შეაფასოთ, თუ რამდენად აქვთ კლიენტებს ნალოქსონის გამოყენების შესახებ ცოდნა. სისტემატურად შესთავაზეთ შესაბამისი ტრენინგი და სამედიცინო დახმარების კრებული;
· უზურნველჰყავით ნალოქსონის ხელმისაწვდომობა, შესაბამისი ხელსაყრელი გარემოს შექმნით (ადვოკატირება სააფთიაქო ქსელებით ან საველე წვდომით გავრცელების, სარეცეპტო სიიდან ამოღების შესახებ და ა.შ.).
· შეაფასეთ ოპიოიდებით ზედოზირების პრევენცია და საპასუხო ინტერვენციები, რათა უზურნველყოფილი იქნას სასურველი შედეგი და შეიქმნას მტკიცებულებები.

	#12.პროგრამის განხორციელების მოდელი
	უზურნველყოფს ნემსებისა და შპრიცების პროგრამის სერვისების მიწოდების ხელშეწყობას, რათა გაიზარდოს წამალდამოკიდებული პირებისათვის ამ სერვისების ხელმისაწვდომობა, რომლებიც აივ/შიდსის, B და C ჰეპატიტების და ნარკოტიკების მოხმარებასთან დაკავშირებული სხვა ზიანის მიღების რისკის ქვეშ არიან 

	· ფუნქციური და ეფექტური გახადეთ სერვისების მიწოდება;
· გამოიყენეთ ნემსებისა და შპრიცების სერვისების მიწოდების სხვადასხვა მოდელები (მაგ.: ფიქსირებული/სტაციონარული, მობილური ამბულატორია, აფთიაქზე დაფუძნებული შნპ დისტრიბუცია, თანასწორთა ძალებით დისტრიბუცია, დისპენსერიდან/აპარატიდან დისტრიბუცია), რომლებიც გეოგრაფიული ადგილმდებარეობის გამო მოსახერხებელი იქნება ბენეფიციარებისთვის (ქალაქსა თუ სოფელში) დღის სხვადასხვა მონაკვეთში, რომელიც სუბპოპულაციის წვდომის თვალსაზრისით მოსახერხებელია (მაგ.: ახალგაზრდები, ქალები, სექს-მუშაკები, ლგბტ, ადგილობრივი ჯგუფები და დამწყები ინექციური მომხმარებლები). 
· დარიგდეს სრული აღჭურვილობა განკუთვნილი ინექციური და არაინექციური (მოწევით) მოხმარებისთვის, ზიანის შესამცირებელი სხვა აღჭურვილობები და უზრუნველყავით უტილიზაციის ხელმისაწვდომობა ნემსებისა და შპრიცების პროგრამების ყველა ცენტრში.
· შესთავაზეთ ფართო სპექტრის სერვისები (მაგ.: განათლება, რეფერირება, ზედეზორების პრევენცია და ინტერვენცია, ტესტირება, ვაქცინაცია) იმ ადგილებში, სადაც ეს შესაძლებელი იქნება. 
· გააფართოვეთ ხელმისაწვდომობა, გააღრმავეთ პარტნიორობა იმ ადგილობრივ სააგენტოებთან, რომლებიც მუშაობენ ნარკოტიკების მომხმარებელ პირებთან, რათა დამატებითი ადგილების გამოყოფა იქნას შესაძლებელი ნემსებისა და შპრიცებისთვის და ასევე,  სხვა ჯანმრთელობისა და სოციალური სერვისების მისაღებად. 
· ითანამშრომლეთ ადგილობრივ აფთიაქებთან და სხვა ორგანიზაციებთან, რომ უფასოდ განახორციელონ შნპ სერვისები გარეუბნებსა და სოფლის დასახლებებში, რთულად მისაწვდომ ადგილებში, სადაც ამ სერვისების საჭიროება საკმაოდ მაღალია. 
· ითანამშრომლეთ ფარმაცევტებთან, აფთიაქებთან და პროფესიულ კოლეჯებთან, რათა დარწმუნდეთ, რომ ნარკოტიკების მომხმარებლებისთვის ნემსები/შპრიცები ხელმისაწვდომია უფასოდ ან შეუძლიათ ყიდვა. 
· აამაღლეთ ცნობიერება, გაანათლეთ და შეაფასეთ;
· ბენეფიციარებს მიაწოდეთ ინფორმაცია განაწილების და უტილიზაციის ობიექტების ადგილმდებარეობის შესახებ.
· ჩაატარეთ სწავლება და მხარდაჭერა საველე მუშაკებისთვის, ფარმაცევტებისთვის, აფთიაქის ასისტენტებისთვის და სხვა პერსონალისთვის, რომელიც აწვდის შნპ სერვისს. 
· ჩაატარეთ სწავლება სათემო მხარდაჭერის გასაძლიერებლად და პროგრამების უწყვეტ რეჟიმში მუშაობის უზრუნველსაყოფად. 
· ჩაატარეთ საჭიროებების შეფასება და კვლევები, რომლებიც შეისწავლიან სხვადასხვა მოდელების იმპლემენტაციის შესაძლებლობებს და გაასაჯაროვეთ შედეგები.
· ფიქსირებული/სტაციონარული შნპ, მობილური ამბულატორია, აფთიაქზე დაფუძნებული შნპ დისტრიბუცია, თანასწორთა ძალებით საველე წვდომა, დისპენსერიდან/აპარატიდან დისტრიბუცია - ყველა ეს შპრიცებისა და ნემსების მიწოდების მოდელები ავსებენ ერთმანეთს და არავითარ შემთხვევაში არ არის ურთიერთგამომრიცხავი, ყველას აქვს თავისი დადებითი და უარყოფითი მხარეები.

	#13. ნემსების დისტრიბუცია ანაბოლური სტეროიდების ინექციისთვის, ჰორმონების ინექციისთვის, პირსინგისა და ტატუირებისთვის.
	წახალისდეს  სტერილური საინექციო მოწყობილობების დისტრიბუცია ანაბოლური სტეროიდების, ჰორმონების ინექციისთვის, პირსინგისა და ტატუირებისთვის, რათა თავიდან იქნას აცილებული აივ/შიდსის, B და C ჰეპატიტების და სხვა მსგავსი პათოგენების გავრცელების რისკი.

	· მოცემული რეკომენდაცია არ არის საქართველოს ნარკოსცენისთვის რელევანტური, შესაბამისად დეტალები რეკომენდაციებში არ განიხილება.

	#14. ფოლგის ქაღალდის დისტრიბუცია.
	შეფასდეს ფოლგის ქაღალდის დისტრიბუციის საჭიროება ჰეროინისა და სხვა ნარკოტიკების უსაფრთხოდ მოწევისთვის.

	· მოცემული რეკომენდაცია არ არის საქართველოს ნარკოსცენისთვის რელევანტური, შესაბამისად დეტალები რეკომენდაციებში არ განიხილება.

	#15. კრისტალური მეტამფეტამინის უსაფრთხოდ მოსაწევი ინსტრუმენტების დისტრიბუცია.
	შეფასდეს კრისტალური მეტამფეტამინის უსაფრთხოდ მოსაწევი ინსტრუმენტების დისტრიბუციის საჭიროება. 


	· მოცემული რეკომენდაცია არ არის საქართველოს ნარკოსცენისთვის რელევანტური, შესაბამისად დეტალები რეკომენდაციებში არ განიხილება.

	#16. ინექციასთან ასოცირებული გართულებების პრევენცია, შეფასება და მკურნალობა.
	ინექციასთან ასოცირებული გართულებების პრევენცია, შეფასება და მკურნალობა.


	· მიეწოდეთ კლიენტს ინფორმაცია ინექციასთან ასოცირებული გართულებების პრევენციისა და მკურნალობის შესახებ; 
· შეიმუშავეთ და შეაფასეთ ინექციასთან ასოცირებული გართულებების პრევენციისა და მკურნალობის რეფერირების ოქმები/პროტოკოლები;
· გაანათლეთ შნპ და სატელიტური ცენტრების პერსონალი, რომ შეძლონ ინექციასთან ასოცირებული გართულებების იდენტიფიცირება და კლიენტებისთვის პრევენციისა და მკურნალობის შესახებ ინფორმაციის მიწოდება; ადგილზე მკურნალობის შესაძლებლობის შემთხვევაში პირველადი დახმარების აღმოჩენა და შემდგომი მკურნალობა. 
· შეფასეთ  ინექციასთან ასოცირებული გართულებების პრევალენტობა; 
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ინექციასთან არსებული გართულებების პრევენციისა და მკურნალობის წამოწყებული ინტერვენციები.

	#17. აივ-ინფექციის, B/C ჰეპატიტების, სგგი და ტუბერკულოზზე სკრინინგის სერვისი.
	შესაძლებლობას იძლევა ბენეფიციარებმა შეიტყონ საკუთარი აივ-სტატუსის, C ჰეპატიტის(HCV), B ჰეპატიტის (HBV), სგგი და ტუბერკულიოზის სტატუსის შესახებ, შემდგომში ინფექციის გავრცელების პრევენციის მიზნით, სკრინინგისა და ტესტირების სერვისზე ხელმისწავდომობის ხელშეწყობის მიზნით.

	· გაანათლეთ ბენეფიციარები აივ-ინფექციაზე, B/C ჰეპატიტებზე, სგგი-ზე და ტუბერკულოზზე რეგულარული სკრინინგის/ტესტირების, ადრეული დიაგნოსტიკის და მკურნალობის შედეგიანობის შესახებ; 
· კლიენტებს მიაწოდეთ ინფორმაცია ხელმისაწვდომი ტესტირებების შესახებ, რათა მიიღოს ინფორმირებული გადაწყვეტილება;  
· უზრუნველყავით კლიენტთა რეფერირება თემში არსებულ კონსულტირებისა და ტესტირების სერვისებში;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობა სხვადასხვა კონსულტირებისა და ტესტირების სერვის პროვაიდერებთან, განსაკუთრებით მათთან, ვისაც ნარკოტიკების მომხმარებლებთან მუშაობის გამოცდილება აქვთ;
· განახორციელეთ ადგილზე კონსულტირება (პრე და პოსტ) და ნებაყოფლობითი ტესტირების სერვისები აივ-ინფექციაზე, B/C ჰეპატიტზე, სგგი-ზე, ტუბერკულოზზე მუნიციპალური თუ ფედერალური რეგულაციებისა და გაიდლაინების დაცვით.
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ტესტირების ინტერვენციის წამოწყებული ინიციატივა;

	#18. A/B ჰეპატიტებზე, პნევმოკოკურ პვნევმონიაზე, ტეტანუსზე, დიფტერიაზე და გრიპზე ვაქცინაციის სერვისი.
	ზრდის კლიენტების ცოდნას ვაქცინიით დაავადების პროფილაქტიკის შესახებ (A/B ჰეპატიტები, პნევმოკოკური პვნევმონია, ტეტანუსი, დიფტერია და გრიპი), ზრდის ვაქცინაციის მაჩვენებლებს და ამცირებს ავადობას.

	· ხელმისაწვდომი იყოს (ადგილზე ან რეფერირებით) სხვადასხვა ვაქცინაცია - მუნიციპალური თუ ფედერალური რეკომენდაციების გათვალისწინებით;
· მოახდინეთ კლიენტების ინფორმირება ვაქცინაციის ეფექტურობის შესახებ;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობა სხვადასხვა ჯანდაცვის სერვის პროვაიდერებთან, განსაკუთრებით მათთან, ვისაც ნარკოტიკების მომხმარებლებთან მუშაობის გამოცდილება აქვთ;
· ჩაატარეთ ვაქცინაციის კამპანიები შნპ-ს ფარგლებს გარეთ, რათა ხმა მიაწვდინოთ ძნელად მისაწვდომ ნარკოტიკების მომხმარებლებს;
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ნებისმიერი ვაქცინაციის წამოწყებული ინიციატივა.

	#19. აივ/შიდსის, B/C ჰეპატიტის, სგგი-ის და/ან TB მკურნალობაზე რეფერირება
	ზრდის აივ/შიდსზე B/C ჰეპატიტის, სგგი-ის და/ან TB მკურნალობის ხელმისაწვდომობას

	· მიაწოდეთ ინფორმაცია კლიენტებს აივ/შიდსის, B/C ჰეპატიტის, სგგი-ის და/ან TB მკურნალობის შესაძლებლობების შესახებ და თუ, სად შეიძლება მოიძიონ დამატებითი ინფორმაცია რისკების, დადებითი და გვერდითი მოვლენების შესახებ; 
· ბენეფიციარები, რომლებიც აივ-დადებითი, B/C ჰეპატიტზე, სგგი-ზე და/ან TB-ზე დადებითი აღმოჩნდენ ან იციან საკუთარი სტატუსის შესახებ, მიაწოდეთ ინფორმაცია თემში ან მის გარეთ არსებული სამკურნალო დაწესებულებების შესახებ;
· სერვის პროვაიდერებთან ერთად შეიმუშავეთ აივ-შიდსის, B/C ჰეპატიტის, სგგი-ის და/ან TB-ის მკურნალობაში რეფერირების ნათელი პროტოკოლები, განსაკუთრებით მათთან თანამშრომლობის დამყარების და შენარჩუნების მიზნით, ვისაც ნარკოტიკების მომხმარებლებთან მუშაობის გამოცდილება აქვთ;
· გაუწიეთ რეკომენდაცია აივ ექსპოზიციამდელ პროფილაქტიკას (PrEP), როგორც ერთ-ერთ პრევენციულ არჩევანს, აივ-ინფიცირების მაღალი რისკის მქონე ნიმ-ებში, რომლებიც გამოირჩევიან მაღალი საინექციო და სქესობრივი სარისკო ქცევით (Centers for Disease Control and Prevention, 2014; Choopanya et al., 2013);
· წაახალისეთ საველე მუშაკი, განსაკუთრებით კი ის, ვინც წარმოადგენს აივ-ინფექციით ინფიცირებულ თემს, B/C ჰეპატიტის და ან TB-ის წარმატებული მკურნალობის ცოცხალ მაგალითს, რათა მიიღოს მონაწილეობა თანასწორთა მხარდაჭერის პროგრამებში ან დაეხმარეთ, რომ შექმნას მსგავსი მხარდაჭერის/ნავიგაციის აქტივობები კლიენტებისთვის;
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ნებისმიერი რეფერირებასთან დაკავშირებული წამოწყებული ინიციატივა.

	#20. წამალდამოკიდებულების მკურნალობაში რეფერირება
	ზრდის წამალდამოკიდებულების მკურნალობის ხელმისაწვდომობას ნარკოტიკების მომხმარებლებისთვის

	· მიაწოდეთ კლიენტებს ინფორმაცია წამალდამოკიდებულების მკურნალობის შესაძლებლობების შესახებ (მაგ.: დეტოქსიკაცია, ოპიატებით ჩანაცვლების პროგრამები და ფსიქოთერაპია);
· მიაწოდეთ კლიენტებს ინფორმაცია თემში და მის გარეთ არსებული წამალდამოკიდებულების სამკურნალო პროგრამების შესახებ და გამოყენებული იქნას გადამისამართების შესაძლებლობა;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობა წამლადამოკიდებულების, ალკოჰოლის და თამბაქოს მოწევის თავის მინებების მკურნალობის მიმწოდებელ სააგენტოებთან/დაწესებულებებთან; 
· გაანათლეთ პროგრამის პერსონალი, თუ როგორ შეაფასოს და უპასუხოს კლიენტის მოტივაციას და წამალდამოკიდებულების მკურნალობისთვის მზაობას;
· შეფასდეს და გასაჯაროვდეს ნებისმიერი რეფერალური ინიციატივის წამოწყება (მაგ.: ხანმოკლე ინტერვენცია და ფორმალური გადამისამართება);

	#21. ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისებში რეფერირება.
	გაიზარდოს ნარკოტიკების მომხმარებლებისთვის ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისების ხელმისაწვდომობა

	· მიაწოდეთ კლიენტებს ინფორმაცია ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისების შესახებ;
· გაეცით მიმართვები თემში არსებული ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისების შესახებ;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობები სხვადასხვა სააგენტოებთან, რომლებიც უზრუნველყოფენ ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისების მიწოდებას, განსაკუთრებით მათთან ვისაც ნარკოტიკების მომხმარებლებთან მუშაობის გამოცდილება აქვთ;
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ნებისმიერი წამოწყებული რეფერალური ინიციატივა;

	#22. დაბინავების (housing) საცხოვრისით უზრუნველყოფის სერვისებში რეფერირება
	გაიზარდოს ხელმისაწვდომობა დაბინავების/საცხოვრისით უზრუნველყოფის სერვისებზე წამალდამოკიდებულ პირთათვის


	· კლიენტებს მიაწოდეთ ინფორმაცია დაბინავების/საცხოვრისით უზრუნველყოფის სერვისების შესახებ;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობები სხვადასხვა სააგენტოებთან, რომლებიც უზრუნველყოფენ დაბინავებას/საცხოვრისით უზრუნველყოფას, განსაკუთრებით მათთან, ვისაც ნარკოტიკების მომხმარებლებთან მუშაობის გამოცდილება აქვთ;
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ნებისმიერი წამოწყებული რეფერალური ინიციატივა;

	#23. სამართალდამცავ სტრუქტურებთან ურთიერთობა
	განავითარეთ და შეინარჩუნეთ სამართალდამცავ სტრუქტურებთან თანამშრომლობა, რათა ხელი შეუწყოთ ზიანის შემცირების სერვისების თანმიმდევრულ ხელმისაწვდომობას 

	· პროგრამაში ჩართეთ სამართალდამცავი სააგენტოები, როგორც ერთ-ერთი დაინტერესებული მხარე და ინფორმაცია მიაწოდეთ ზიანის შემცირების პროგრამების შესახებ;
· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ზიანის შემცირების პროგრამებსა და ადგილობრივ სამართალდამცავ სააგენტოებს შორის არსებული კომუნიკაციის მეთოდები;
· ჩაუტარეთ ტრენინგი  სამართალდამცავ სააგენტოებს შემდეგი საკითხების შესახებ: 
· ზიანის შემცირების პროგრამების ამოცანები და მიზნები; 
· მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მიდგომები შნპ-ის ეფექტურობასთან დაკავშირებით, განსაკუთრებით იმ ეფექტზე, რაც თემის უსაფრთხოებასა და საზოგადოებრივ წესრიგზე ახდენს გავლენას;
· ნემსის შერჭობის პრევენცია და აივ/შიდსის, C ჰეპატიტის (HCV), და სხვა პათოგენების გავრცელების შესახებ ძირითადი ინფორმაცია; 
· ნარკოტიკების მომხმარებელთა სოციალური და ჯანმრთელობის პრობლემები;
· ნემსებისა და შპრიცების და სხვა საინექციო აღჭურვილობის (მაგ.: კოვზები, ფილტრები)  დარიგებით მიღებული შედეგების შესახებ მტკიცებულებები;
· სამართალდამცავ სტრუქტურებთან დადეთ შეთანხმება, რომ: 
· კლიენტებს შეეძლებათ პოლიციელების ჩარევის გარეშე ზიანის შემცირების ფიქსირებულ ცენტრებში და/ან მობილურ ერთეულებში სერვისების მიღება; 
· უსაფრთხო ინექციისა და მოწევის, ზედოზირების კომპლექტების (მაგ.: ნალოქსონი) დისტრიბუციით მიღებული მასალები არ იქნება ჩამორთმეული და დაზიანებული პოლიციის მიერ; 
· ფიქსირებული, მობილური და სხვა ადგილები (მაგ.: აფთიაქები) არ იქნება პოლიციის დაკვირვების/თვალთვალის ქვეშ;
· შეადგინეთ კონფლიქტის მოგვარების ოქმი/პროტოკოლი, რომელიც მიმართულია ზიანის შემცირების პროგრამებსა და სამართალდამცავ სტრუქტურებს შორის შესაძლო პრობლემების მოგვარებაზე; 
· პოლიციის მხრიდან კლიენტების შევიწროება უნდა იყოს შესწავლილი და დოკუმენტირებული სამართალდამცავი ორგანოების ყურადსაღებად.  

	#24. განათლება და სხვა სერვისები ციხის კონტექსტში
	ხელმისაწვდომი გახდეს განათლება აივ/შიდსის, B/ C ჰეპატიტის და სხვა პათოგენების შესახებ პატიმრებისთვის, რომლებიც მოიხმარენ ნარკოტიკებს და მათ, რომლებიც მალე გათავისუფლდებიან ციხიდან, ასევე მიეწოდოს ინფორმაცია  ზიანის შემცირების და მხარდაჭერის სხვა პროგრამების შესახებ. 

	· დაამყარეთ და შეინარჩუნეთ ურთიერთობა ციხეებთან, რათა ხელმისაწვდომი იყოს საგანმანათლებლო ინფორმაციის გაზიარება ისეთი პრობლემების პრევენციისთვის, როგორიცაა აივ ინფექცია/შიდსი, B/C ჰეპატიტის ვირუსები და სხვა პათოგენები. 
· შეიმუშავეთ საგანმანათლებლო ინტერვენციები, რომელიც მიწოდებული იქნება ტრენირებული თანასწორის მიერ; 
· მოხდეს პატიმრების უზრუნველყოფა სხვადასხვა ფორმატის საგანმანათლებლო ინტერვენციით, რომელიც მიზნად ისახავს ინექციურ მოხმარებასთან დაკავშირებული სარისკო ქცევების შემცირებას (მაგ.: ნემსისა და სხვა საინექციო აღჭურვილობების ხელახლა გამოყენებასა და გაზიარებას), რომელიც ასოცირდება პათოგენების გადაცემასა და ნარკოტიკების მოხმარებასთან დაკავშირებულ ზიანთან. 
· სადაც შესაძლებელია, ჩართეთ პატიმრები საგანმანათლებლო მასალების დიზაინის შემუშავებასა და შეფასებაში, რათა მესიჯები იყოს მისაღები, რელევანტური და გასაგები. მოარგეთ განათლება პოპულაციას და პროგრამას, რომელიც ხორციელდება ციხეში, განსაკუთრებული ყურადღება დაუთმეთ ქალებისა და პატიმრების საჭიროებებს.
· უზრუნველყავით ციხის პერსონალის საგანმანათლებლო ინტერვენცია ზიანის შემცირების საკითხების შესწავლასა და აივ და C ჰეპატიტის ვირუსების შესახებ (მაგ.: გადაცემის გზები).
· ახლად გათავისუფლებული პირები და ის პატიმრები, რომელთა სასჯელის ვადა იწურება, ჩართული უნდა იყვნენ სხვადასხვა სათემო სერვისებში, ზიანის შემცირების პროგრამების ჩათვლით (განსაკუთრებული აქცენტი გაკეთდეს ზედოზირების პრევენციაზე) და სხვა ჯანმრთელობისა თუ სოციალურ სერვისებზე;
· შეაფასეთ და გაასაჯაროვეთ ნებისმიერი წამოწყებული ინიციატივა.
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ა) ნარკოტიკების ინექციური გზით მომხმარებლები (ნიმ); ბ) ნიმ-ის სქესობრივი პარტნიორები; გ) ნიმ-ის ოჯახის წევრები;
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წინამდებარე გაიდლაინი მომზადდა შიდსთან, ტუბერკულოზთან და მალარიასთან ბრძოლის გლობალური ფონდის მხარდაჭერით, ევრაზიის ზიანის შემცირების ქსელის, საქართველოს ზიანის შემცირების ქსელის და ევროკომისიის TEMPUS-ის მექანიზმის პროექტის “ადამიანური რესურსების, მტკიცებულებათა ბაზის და ხარისხის სტანდარტების განვითარება საქართველოს ადიქტოლოგიაში” მხარდაჭერით. 
გაიდლაინზე იმუშავა პროექტში ჩართული ორგანიზაციის „ზიანის შემცირების საქართველოს ქსელის“ და დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ეროვნული ცენტრის ექსპერტების გუნდმა, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის სამინისტოს მიერ დამტკიცებული მეთოდოლოგიის შესაბამისად[footnoteRef:6]. ჩამოყალიბდა სამი სამუშაო ჯგუფი: [6:  დაავადებათა მართვის ეროვნული რეკომენდაციების (გაიდლაინი) შემუშავების სახელმძღვანელო http://www.moh.gov.ge/index.php?lang_id=GEO&sec_id=67&info_id=29] 

1. ზიანის შემცირების სერვის-პროვაიდერთა სამუშაო ჯგუფი, რომელიც თემის წარმომადგენლებსაც მოიცავდა;
2. ტექნიკური ჯგუფი;
3. დამოუკიდებელი ექსპერტები (კოლეგიალური განხილვისთვის).
ზიანის შემცირების სერვის-პროვაიდერთა სამუშაო ჯგუფმა დეტალურად იმსჯელა წარმოდგენილი გაიდლაინის ხარისხსა და საქართველოს პირობებში მათი დანერგვის შესაძლებლობებზე. პროცესში აქტიურად იყვნენ ჩართული ნარკოტიკების მომხმარებელთა ქსელის წარმომადგენლები. ტექნიკური ჯგუფი მართავდა კონსულტაციებს სამუშაო ჯგუფის წარმომადგენელთან და განსაზღვრავდა კითხვებს გაიდლაინისთვის, რომელზეც პასუხი ნათლად უნდა ყოფილიყო ჩამოყალიბებული გაიდლაინსა და პროტოკოლში. დამოუკიდებელი ექსპერტების გუნდთან შედგა პირველი სამუშაო ვარიანტის კოლეგიალური განხილვა და მიღებული იქნა რჩევები.  
[bookmark: _Toc361286803]3. გამოყენებულ ტერმინთა განმარტებები

აივ ნებაყოფლობითი კონსულტირება და ტესტირება (ნკტ) - არის კონფიდენციალური დიალოგი პიროვნებასა და კონსულტანტს შორის, რომელიც მთავრდება აივ ინფექცია/შიდსზე ტესტირების გადაწყვეტილების მიღებით და ამ პიროვნებისათვის ტესტირების შედეგის მიწოდებით.

ბენეფიციარი - კლიენტი, სერვისით მოსარგებლე პირი. 

ველი - ზიანის შემცირების სერვისების მიწოდების არასატაციონარული ადგილი (აქ: სადარბაზო, ქუჩა, ხიდი, კონკრეტული უბანი, ბინა, თავშეყრის ადგილი და ა.შ.). 

ზიანის შემცირების სტაციონარული ცენტრი - სტაციონარული ადგილი, სადაც ხორციელდება ზიანის შემცირების სხვადასხვა სერვისების მიწოდება სამიზნე პოპულაციისთვის სხვა დამატებით სერვისებთან ერთად. 

ზიანის შემცირების დროპ-ინ ცენტრი - სტაციონარული ცენტრი (ადგილი), სადაც ხორციელდება განსაკუთრებული სუბ-პოპულაციისთვის (აქ: ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლები) ზიანის შემცირების სერვისთან ერთად რეკრეაციული, საგანმანათლებლო და საკონსულტაციო სერვისების მიწოდება. სტანდარტული ცენტრებისგან განსხვავებით დროპ-ინ ცენტრი ხელმისაწვდომია მეტი დროით. 

თანასწორი/თანასწორგანმანათლებელი (peer, peer educator) - ნარკოტიკების მომხმარებელთა თემის წარმომადგენელი, რომელიც აქტიურად არის ჩართული თანასწორთა განათლებაში, აივ/შიდსის პრევენციის და ზიანის შემცირების სერვისებში თანასწორების მოზიდვაში. 

თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული ინტერვენცია (Peer Driven Intervention, PDI) - აივ-შიდსის პრევენციის მიზნით შექმნილი, თანასწორთა მიერ მართული - თანასწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული ინტერვენცია, რომელიც ჯაჭვურ-ქსელური ხასიათისაა. ინტერვენცია გულისხმობს მომხმარებელთა თემის ქსელურ ჩართვას, განათლებას და ჯგუფური-შუამავლობით სოციალური კონტროლის მიღწევას. 

მეორადი მოცვა - გულისხმობს ნემსების და შპრიცების, სხვა სტერილური საინექციო მასალის, მათ შორის საინფორმაციო მასალის და ნალოქსონის გავრცელებას თემში, ნიმ-ების სოციალური ქსელების დახმარებით ახალი კლიენტების მოსაზიდად. მაგალითად დიდი რაოდენობის შპრიცებით და სხვა გასავრცელებელი მასალით კლიენტის მომარაგება, რომ გაავრცელოს თანასწორებში. აღნიშნულით შესაძლებელი ხდება რთულად მისაწვდომ, ფარულ სუბ-პოპულაციასთან კონტაქტის დამყარება, ნიმ პოპულაციის მოცვის გაფართოება. 

მობილური ამბულატორია - სპეციალურად აღჭურვილი სატრანსპორტო საშუალება, რომელიც გამოიყენება სამიზნე პოპულაციისთვის გარკვეული ტიპის სერვისების გასაწევად: სტერილური საშუალებების გავრცელება, სწრაფი-მარტივი ტესტირებების, კონსულტაციების ჩატარება, ნალოქსონის დისტრიბუცია, მეთადონის გაცემა და სხვა. 

ნარკოტიკების მოხმარებით გამოწვეული ზიანის შემცირება - სტრატეგიებს, პროგრამებსა და პრაქტიკებს, რომელიც მიმართულია ლეგალური თუ არალეგალური ფსიქოაქტიური საშუალებების მოხმარებით გამოწვეული ჯანმრთელობის, სოციალური და ეკონომიკური ზიანის შესამცირებლად, და არ არის აუცილებელი რომ მოხმარების შემცირებას ისახავდეს მიზნად. ზიანის შემცირებას მოაქვს სარგებელი, როგორც იმ ადამიანებისათვის ვინც მოიხმარს ნარკოტიკულ საშუალებებს, ასევე მათი ოჯახებისა და საზოგადოებისათვის.

ნარკოტიკების ინექციური/ინექციურად მომხმარებელი - პირი, რომელიც მოიხმარს ნარკოტიკებს ინექციური გზით, მიუხედავად იმისა ნარკოტიკი საინექციოა თუ არასაინექციო მოხმარების, და აღენიშნება ძველი და ან ახალი ინექციების კვალი, რომელიც ასაბუთებს ნარკოტიკების ინექციურად მოხმარების ისტორიას. 

ნემსებისა და შპრიცების პროგრამა - როგორც ნარკოტიკების ავადმოხმარების პრობლემაზე საპასუხო საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მიდგომა, არის ზიანის შემცირების ერთ-ერთი სტრატეგია და მოიცავს ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლებისთვის სტერილური საინექციო მასალის (შპრიცები, ნემსები, მცირე ვენაში გადასხმის მოწყობილობები), ფილტრების, კოვზების, ლახტის,  სპირტიანი ტამპონების, საინექციო წყლის, ასკორბინის მჟავას, ვენების მოვლის საშუალებების (მალამოები, ანტისეპტიკური და სადიზენფექციო ხსნარები) მიწოდებას. 

ნებაყოფლობითი კონსულტირება და ტესტირება - როგორც სისხლით და სქესობრივი გზით გადამდები ინფექციების გავრცელების პრევენციული ღონისძიება, მოიცავს სპეციალისტის მიერ ტესტირებამდელ (პრე-ტესტ კონსულტირება) და ტესტირების შემდგომ კონსულტირებას (პოსტ-ტესტ კონსულტირება), და სისხლის სკრინინგს მარტივი სწრაფი მეთოდით აივ-ინფექციაზე, B/C ჰეპატიტებზე, სიფილისზე და ა.შ.  

რეგულარული/მუდმივი კლიენტი/ბენეფიციარი - კლიენტი/ბენეფიციარი რომელიც 12 თვიანი პერიოდის მანძილზე თვეში მინიმუმ ერთხელ მაინც იღებს შნპ სერვისს (World Health Organization, 2007). 

საველე წვდომა (outreach) – კლიენტზე ორიენტირებული და თემზე დაფუძნებული ზიანის შემცირების მეთოდი, რომელიც იძლევა კლიენტისთვის ჯანდაცვითი და სოციალური სერვისების შეთავაზების საშუალებას მისთვის ჩვეულ, ხელსაყრელ გარემოში[footnoteRef:7]. საველე წვდომა უზრუნველყოფს ინტერვენციის მიწოდებას ყველასთვის, ვინც კი მას საჭიროებს და შეიძლება იქცეს ერთგვარ კარიბჭედ, ჯანდაცვითი სხვა სერვისების მისაღებად. საველე წვდომა აღიარებულია, როგორც ზიანის შემცირების მნიშვნელოვანი კომპონენტი და როგორც საუკეთესო პრაქტიკა, როცა საუბარია დაბალზღურბლოვანი სერვისების მიწოდებაზე[footnoteRef:8].  [7:  Korf, D.J., Riper, H., Freeman, M., Lewis, R., Grant, I., Jacob, I., et al. (1999), Insights: outreach work among drug users in Europe: concepts, practice, and terminology. Lisbon, Portugal: European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction. Available at: www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index34000EN.html  ]  [8:  Ibid 3] 


საველე მუშაკი (outreach worker) – ანუ თემის საველე მუშაკი, არის პირი, რომელიც წარმოადგენს ნარკოტიკების მომხმარებელთა თემს, ან აქვს ძალიან კარგი წვდომა თემის წარმომადგენლებთან, იმ გარემოში სადაც ისინი ცხოვრობენ და ხშირად იმყოფებიან. საველე მუშაკი, თემის წარმომადგენლებში სარგებლობს მაღალი ნდობით და შესაბამისად მათთვის ჩვეულ გარემოში აწვდის ზიანის შემცირების სერვისებს, ეწევა საგანმანათლებლო საქმიანობას და ამით ზრდის ალბათობას მიწოდებული იქნას ფარული პოპულაციისთვის მათთვის სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანი სერვისები. 

სარისკო ქცევა - ინფიცირების მაღალი რისკის შემცველი ქცევა: დაუცველი სქესობრივი კონტაქტი ან საინექციო ინსტრუმენტის გაზიარება.

სოციალური მუშაკი - დიპლომირებული სპეციალისტი, რომელსაც აქვს სოციალური მუშაკის განათლება და ამ განათლების დამადასტურებელი დიპლომი.

სოციალურ მუშაკთან გათანაბრებული პირი - პირი, რომელსაც არ აქვს სოციალური მუშაკის განათლება და შესაბამისი ცოდნის დამადასტურებელი დიპლომი, მაგრამ აქვს ბენეიფციარებთან მუშაობის რამდენიმეწლიანი პრაქტიკული გამოცდილება, შეუძლია საჭიროებების შეფასება და საველე მუშაობის დაგეგმვა-წარმართვა, გავლილი აქვს შესაბამისი ტრენინგები, შეუძლია დამოუკიდებლად შემთხვევის მართვა. 
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შნპ სერვისის მისაღებად აუცილებელია პირი იყოს:
1. სრულწლოვანი - ზიანის შემცირების პროგრამაში ჩასართვად პირი უნდა იყოს სრულწლოვანი 18 წლის და ან მეტი ასაკის. თუმცა, თუ არსებობს სარისკო ქცევის შესახებ არასრულწლოვანისგან ინფორმაცია და ითხოვს შნპ სერვისის მიღებას, იგი დაექვემდებარება საქართველოში არსებულ კანონმდრბლობას. 
2. ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელი - ვინაიდან შნპ სერვისი აგებულია ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებლის საჭიროებებზე და ინექციური მოხმარებით გამოწვეულ ზიანის შემცირებაზე, პირი რომელიც აღნიშნავს ნარკოტიკების ინექციური გზით მოხმარებას უახლოეს წარსულში და ამჟამად განაგრძობს ჩვეულ პრაქტიკას, არის უპირველესი ფოკუსი. 

ნკტ სერვისის მისაღებად აუცილებელია პირი იყოს:
1. სრულწლოვანი - ზიანის შემცირების პროგრამაში ჩასართვად პირი უნდა იყოს სრულწლოვანი 18 წლის და ან მეტი ასაკის. თუმცა, თუ არსებობს სარისკო ქცევის შესახებ არასრულწლოვანისგან ინფორმაცია და ითხოვს ნკტ სერვისის მიღებას, იგი დაექვემდებარება საქართველოში არსებულ კანონმდრბლობას. 
2. ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელი - თუ პირი აღნიშნავს ნარკოტიკების ინექციურ მოხმარებას უახლოეს წარსულში (ბოლო 12 თვის მანძილზე ერთხელ მაინც). 
3. ნარკოტიკების ინექციური მომხმარებლის სქესობრივი პარტნიორი - ძირითად შემთხვევაში იგულისხმება სქესობრივი პარტნიორი, რომელსაც შესაძლოა ჰქონდეს ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთან სარისკო (დაუცველი, არაუსაფრთხო) სქესობრივი კონტაქტი. 

საგანმანათლებლო პროგრამაში ჩასართავად აუცილებელია, პირი იყოს: 
1. სრულწლოვანი - ზიანის შემცირების პროგრამაში ჩასართვად პირი უნდა იყოს სრულწლოვანი 18 წლის და ან მეტი ასაკის. 
2. თემის წარმომადგენელი - პირი, რომელიც აღნიშნავს ნარკოტიკების მომხმარებელთა თემთან კავშირს (თავად მოიხმარს ნარკოტიკებს) ან აქვს კარგი კავშირები და წვდომა ფარულ პოპულაციასთან (ოჯახის წევრია, პარტნიორია, ნათესავია, მეზობელია და ა.შ.). 
3. დათანხმდეს მონაწილეობას ნებაყოფლობით - აქვს სურვილი და მზადაა გაიაროს ტრენინგი და ნებაყოფლობით გაავრცელოს საინფორმაციო მასალები, ნალოქსონი, პრეზერვატივები, სტერილური საინექციო საშუალებები და სხვა. 
ზიანის შემცირების სერვისებში ჩართვა შესაძლებელია:
1. თვითდინებით - თვითდინებით ჩართვა გულისხმობს სტაციონარულ ცენტრში პირის ნებაყოფლობით მომართვას, რომელიც აკმაყოფილებს ზიანის შემცირების სერვისში ჩართვის კრიტერიუმებს და გამოხატავს ზიანის შემცირების სერვისის მიღების სურვილს. 
2. საველე სოციალური და საგანმანათლებლო მუშაობით - საველე მუშაკის, სოციალური მუშაკის, ექთნის, ფსიქოლოგის ან სხვა სპეციალობის ადამიანის მიერ, საველე პირობებში მუშაობისას, იდენტიფიცირებული პირი, რომელიც აკმაყოფილებს ზიანის შემცირების სერვისში ჩართვის კრიტერიუმებს, საჭიროებს კვალიფიციურ დახმარებას და ნებაყოფლობით გამოხატავს სერვისის მიღების სურვილს. ასევე მოსალოდნელია თანასწორი თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებული ინტერვენციით ან თანასწორთა მიერ წარმოებული საგნამანათლებლო აქტივობებით რეკრუტირება.
3. რეფერირებით - სამედიცინო და ან სოციალური სამსახურებიდან, არასამთავრობო თუ სამთავრობო დაწესებულებებიდან გაცემული მომართვის (რეფერირების) საფუძველზე პირის მიღება, რომელიც აკმაყოფილებს ზიანის შემცირების სერვისში ჩართვის კრიტერიუმებს, საჭიროებს კვალიფიციურ დახმარებას და ნებაყოფლობით გამოხატავს სერვისის მიღების სურვილს (დიაგრამა 2).

ზიანის შემცირების სერვისის მიწოდებისთვის აუცილებელია, სავალდებულო წესით ჩატარდეს ბენეფიციარის საჭიროებების შეფასება, რომელიც სავალდებულოა განმეორდეს წელიწადში მინიმუმ ერთელ, რაც არ გამორიცხავს, საჭიროების შემთხვევაში, წელიწადში რამდენიმე შეფასების ჩატარებასაც. 

საჭიროებების (პირველი) შეფასება - ხორციელდება ზიანის შემცირების ცენტრში ან საველე პირობებში. მოსალოდნელია, რომ საჭიროებების შეფასება სრულყოფილ სახეს მიიღებს ორი კვირის განმავლობაში, რადგან ყოვლისმომცველია და საჭიროებს დროს, რაც შესაძლოა ბენეფიციარს ერთბაშად არ ქონდეს, შესაბამისად დასაშვებია, მისი რამდენიმე შეხვედრაში დასრულება. შეფასება ჩაითვლება სრულყოფილად, ზიანის შემცირების სერვისის მიმწოდებელი პერსონალის მიერ შემდეგი მინიმალური მოთხოვნის შესრულებისას: 
a. პერსონალი გაეცნობა პოტენციურ ბენეფიციარს;
b. მიაწვდის ინფორმაციას ორგანიზაციის ფარგლებში არსებული სერვისების შესახებ; 
c. შეადგენს 15 ნიშნა კოდს აივ ინფექცია/შიდსის რუტინული ეპიდზედამხედველობის მეთოდური რეკომენდაციების წესების დაცვით[footnoteRef:9] (დანართი 1); [9:  აივ ინფექცია/შიდსის რუტინული ეპიდზედამხედველობა, მეთოდური რეკომენდაციები. 2009. მეორე გამოცემა http://www.ncdc.ge/AttachedFiles/GEO561.pdf] 

d. ჩაატარებს საჭიროებების შეფასებას, დადგენილი წესით (დანართი 2);
e. მიაწვდის გამოვლენილი რისკების შემცირების შესახებ კონსულტირებას და ჩართავს ან გადაამისამართებს შესაბამის სერვისში.  
საჭიროებების განმეორებითი შეფასება - ხორციელდება ზიანის შემცირების ცენტრში ან საველე პირობებში. მოსალოდნელია, რომ განმეორებითი შეფასება ჩატარდება პირველი შეფასებიდან 6 თვის შემდეგ, ერთი წლის მანძილზე, ყოველ წელიწადს (მინიმუმ) ერთხელ განახლებით. პირველი კონტაქტისას ნიმ-ის შეფასების შემდეგ საველე მუშაკი გასცემს ნიმ-ზე პლასტიკურ ბარათს, რომელზეც დატანილია ბენეფიციარის უნიკალური 15 ნიშნა კოდი, რომლითაც იგი შეძლებს მიიღოს სასურველი სერვისი ზიანის შემცირების ცენტრისგან (დიაგრამა 1).

ზიანის შემცირების სერვისების მიწოდება სტანდარტიზებულია და რეგულირდება თანდართული პროტოკოლებით (სტანდარტებით): 
· ზიანის შემცირების პროტოკოლი (მოიცავს შპრიცების და ნემსების პროგრამას და ნებაყოფლობით კონსულტირება-ტესტირებას); 
· ოპიოიდების ზედოზირებით გამოწვეული სიკვდილის პრევენციის პროტოკოლი (მოიცავს ზედოზირების შესახებ განათლებას და ნალოქსონის გამოყენების ინსტრუქტაჟს); 
· თანასწორთა განათლებისა და ინფორმირების ინტერვენციის პროტოკოლი (მოიცავს თანსწორი-თანასწორს პრინციპზე დაფუძნებულ ინტერვენციას და თანასწორთა განათლებას).  
ზიანის შემცირების სერვის-ცენტრი ვალდებულია აწარმოოს გაწეული სერვისების დოკუმენტირება, სტანდარტულად აწარმოოს სააღრიცხვო და საანგარიშგებო ფორმები, მათ შორის ელექტრონულად (მონაცემთა მართვის ელექტრონულ ერთიან სისტემაში) დადგენილი წესის თანახმად, როგორც ეს მოცემულია შესაბამის პროტოკოლში. 

[bookmark: _Toc361286805]5. აუდიტის კრიტერიუმები
აუდიტის კრიტერიუმები, რომელიც გამოიყენება ქვეყანაში ზიანის შემცირების პროგრამების ეფექტურად მუშაობის ინდიკატორად, ეფუძნება გაეროს აივ/შიდსის პროგრამის ნიმ-პოპულაციისთვის მოწოდებული გაიდლაინს (UNAIDS, 2014) უცვლელად, რომელიც პროგრამის დამგეგმავებს მოუწოდებს მკაცრი რეკომენდაციის სახით, დასახული იქნას ამბიციური სამიზე ინდიკატორი ნიმ პოპულაციის სერვისებით მოცვის თვალსაზრისით. ასეთი ამბიციური სამიზნე ინდიკატორი შესაძლოა მოიცავდეს:
· ნიმ პოპულაციის 60%-ზე მეტი მოცულია შპრიცებისა და ნემსების პროგრამით;
· ნიმ პოპულაციის 40%-ზე მეტი, რომელიც მოიხმარს ოპიატებს, მოცულია ოჩთ-ით;
· ნიმ პოპულაციის 75%-ზე მეტი, რომლმაც არ იცის საკუთარი აივ-სტატუსის შესახებ და არის აივ-დადებითი, ბოლო 12 თვის მანძლზე ჩაუტარდა აივ-ტესტირება და იცის შედეგი. 
	ქვეყნის მასშტაბით ზიანის შემცირების ინტერვენციათა იმპლემენტაციით მისაღწევი/მოსალოდნელი შედეგებიდან გამომდინარე, ჩამოყალიბდა ოთხი ინდიკატორი, რომელიც მოწოდებულია ჯანმოს და გაეროს შიდსის პროგრამის ერთობლივი რეკომენდაციით (World Health Organization and UNAIDS, 2015). ინდიკატორები გამოყენებულია უცვლელად. მონაცემების მაქსიმალურად უტილიზაციის მიზნით, მიზანშეწონილია ქვემოთ მოყვანილი ინდიკატორები, დაკავშირებული ნარკოტიკების ინექციურ მოხმარებასთან, მოპოვებული იქნას ერთი და იმავე შერჩევიდან. ინდიკატორი 1: ერთი წლის მანძილზე ერთ პირზე, რომელიც მოიხმარს ნარკოტიკებს ინექციურად, გაცემული შპრიცებისა და ნემსების რაოდენობა.

ინდიკატორი ზომავს:    აივ პრევენციის სერვისებით ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა მოცვის გაუმჯობესებას.
მრიცხველი: 	ბოლო 12 თვის მანძილზე დარიგებული შპრიცების და ნემსების რაოდენობა. ამ მაჩვენებლის დათვლის სირთულე მდგომარეობს იმაში, რომ იგი არ გულისხმობს დარიგებული ნემსებისა და შპრიცების მარტივ ჯამს. გასათვალისწინებელია, რომ ზოგიერთი შპრიცი შეფუთვაში არის ნემსთან ერთად, თუმცა ზოგიც ნემსის გარეშე, ასევე რიგდება განსხვავებული ზომის და ფორმის (პეპელა) ნემსის თავები, ამიტომაც მოწოდებულია, რომ ერთ ერთეულად (რომელიც შექმნის მრიცხველს) ჩაითვალოს ერთი კომპლექტი: შპრიცი ნემსით. 
მნიშვნელი: 	 ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა რაოდენობა ქვეყანაში.
გამოთვლის წესი: 	       მრიცხველი/მნიშვნელზე.
გაზომვის მეთოდი:	ქვეყანაში, გავრცელებული ნემსებისა და შპრიცების გამოსათვლელად გამოიყენება პროგრამული მონაცემები (მრიცხველი).
	ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებელთა სავარაუდო ზომის, პრევალენტობის კვლევის მონაცემები (მნიშვნელი). 
გაზომვის სიხშირე:        ყოველ ორ წელიწადში ერთხელ.
დისაგრეგაცია:              არ არის საჭირო.
მოცემული ინდიკატორის მონიტორინგი შესაძლებელია მოცვის შემდეგი დონეების მიხედვით: 
· დაბალი: <100 შპრიცი წელიწადში ერთ ნიმ-ზე;
· საშუალო: >100<200 შპრიცი წელიწადში ერთ ნიმ-ზე;
· მაღალი: >200 შპრიცი წელიწადში ერთ ნიმ-ზე.


ინდიკატორი 2: ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა პროცენტული მაჩვენებელი, რომელიც აღნიშნავს ბოლო სქესობრივი კონტაქტისას კონდომის გამოყენებას.

ინდიკატორი ზომავს: ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში აივ-ინფექციის სქესობრივი გზით გადაცემის პრევენციის პროგრესს. 
მრიცხველი: 	ნიმ-ების რაოდენობა, რომლებიც აღნიშნავენ ბოლო სქესობრივი კონტაქტისას კონდომის გამოყენებას. 
მნიშვნელი: 	ნიმ-ების რაოდენობა, რომლებიც აღნიშნავენ ბოლო თვეში ნარკოტიკის ინექციურ მოხმარებასა და სქესობრივი კონტაქტის ქონას. 
გამოთვლის წესი: 	       მრიცხველი/მნიშვნელზე.
გაზომვის მეთოდი:	ქცევაზე ზედამხედველობის კვლევები ან სხვა სპეციალური კვლევები 
	ნიმ-ებს დაუსვით ქვემოთ მოცემული კითხვები შემდეგი თანმიმდევრობით:
1. გასულ თვეს ერთხელ მაინც თუ მოიხმარეთ ნარკოტიკი ინექციურად?
2. თუ კი: გქონიათ სქესობრივი კონტაქტი გასულ თვეს?
3. თუ 1 და 2 კითხვაზე პასუხი დადებითია: გამოიყენეთ კონდომი ბოლო სქესობრივი კონტაქტის დროს?
როცა კი შესაძლებელია, მონაცემები უნდა შეგროვდეს სამოქალაქო სექტორში მომუშავე ორგანიზაციებიდან, რომლებიც მჭიდროდ თანამშრომლობენ ნიმ-ებთან.
საკვლევ რესპონდენტებზე წვდომა და მათგან შეგროვებული მონაცემები უნდა დარჩეს მკაცრად კონფიდენციალური. 
გაზომვის სიხშირე:        ყოველ ორ წელიწადში ერთხელ.
დისაგრეგაცია:              -     სქესი
· ასაკი (<25/25+)
· ადმინისტრაციული ერთეული (თუ ეს შესაძლებელია)



მოცემული ინდიკატორის გამოთვლისას, თუ მოპოვებული მონაცემები არ იძლევა ეროვნულ დონეზე განზოგადების საშუალებას, ეს აუცილებლად უნდა აღინიშნოს. ინდიკატორი 3: ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა პროცენტული მაჩვენებელი, რომელიც აღნიშნავს ბოლო ინექციისას სტერილური საინექციო მოწყობილობის გამოყენებას. 

ინდიკატორი ზომავს: ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში აივ-ინფექციის ინექციური გზით გადაცემის პრევენციის პროგრესს. 
მრიცხველი: 	ნიმ-ების რაოდენობა, რომლებიც აღნიშნავენ ბოლო ინექციისას სტერილური საინექციო მოწყობილობის გამოყენებას. 
მნიშვნელი: 	ნიმ-ების რაოდენობა, რომლებიც აღნიშნავენ ბოლო თვეში ნარკოტიკის ინექციურ მოხმარებას.
გამოთვლის წესი: 	       მრიცხველი/მნიშვნელზე.
გაზომვის მეთოდი:	ქცევაზე ზედამხედველობის კვლევები ან სხვა სპეციალურ კვლევებში ნიმ-ებს შემდეგი თანმიმდევრობით ეკითხებიან:
1. გასულ თვეს ერთხელ მაინც თუ მოიხმარეთ ნარკოტიკი ინექციურად?
2. თუ კი: ბოლო ინექციისას გამოიყენეთ სტერილური ნემსი და შპრიცი?
როცა კი შესაძლებელია, მონაცემები უნდა შეგროვდეს სამოქალაქო სექტორში მომუშავე ორგანიზაციებიდან, რომლებიც მჭიდროდ თანამშრომლობენ ნიმ-ებთან.
საკვლევ რესპონდენტებზე წვდომა და მათგან შეგროვებული მონაცემები უნდა დარჩეს მკაცრად კონფიდენციალური. 
გაზომვის სიხშირე:        ყოველ ორ წელიწადში ერთხელ.
დისაგრეგაცია:              -     სქესი
· ასაკი (<25/25+)
· ადმინისტრაციული ერთეული (თუ ეს შესაძლებელია).


მოცემული ინდიკატორის გამოთვლისას, თუ მოპოვებული მონაცემები არ იძლევა ეროვნულ დონეზე განზოგადების საშუალებას, ეს აუცილებლად უნდა აღინიშნოსინდიკატორი 4: ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა პროცენტული მაჩვენებელი, რომლებმაც ბოლო 12 თვის მანძილზე ჩაიტარეს აივ-ტესტირება და იციან საკუთარი სტატუსი. 

ინდიკატორი ზომავს: ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში აივ-ინფექციაზე ტესტირების და კონსულტირების იმპლემენტაციის პროგრესს. 
მრიცხველი: 	ნიმ შერჩევაში იმ რესპონდენტების რაოდენობა, რომლებიც აღნიშნავენ ბოლო 12 თვის მანძილზე აივ-ტესტირების ჩატარებას და იციან სტატუსი. 
მნიშვნელი: 	იგივე შერჩევაში, ნიმ რესპონდენტების რაოდენობა 
გამოთვლის წესი: 	       მრიცხველი/მნიშვნელზე.
გაზომვის მეთოდი:	ქცევაზე ზედამხედველობის კვლევები ან სხვა სპეციალური კვლევები 
	რესპონდენტებს უსვამენ შემდეგ კითხვებს:
1. ბოლო 12 თვის მანძლზე ჩაიტარეთ აივ-ინფექციაზე ტესტირება?
2. თუ კი: მე არ მაინტერესებს ტესტირების შედეგი, მაგრამ თქვენ თუ მიიღეთ ტესტის პასუხი და იცით სტატუსი?
როცა კი შესაძლებელია, მონაცემები უნდა შეგროვდეს სამოქალაქო სექტორში მომუშავე ორგანიზაციებიდან, რომლებიც მჭიდროდ თანამშრომლობენ ნიმ-ებთან.
საკვლევ რეპონდენტებზე წვდომა და მათგან შეგროვებული მონაცემები უნდა დარჩეს მკაცრად კონფიდენციალური. 
გაზომვის სიხშირე:        ყოველ ორ წელიწადში ერთხელ.
დისაგრეგაცია:              -     სქესი
· ასაკი (<25/25+)
· ადმინისტრაციული ერთეული (თუ ეს შესაძლებელია).





მოცემული ინდიკატორის კონცეფციით, პირი, რომელიც ტესტირებულია 12 თვეზე მეტი ხნის წინ და იცის, რომ არის აივ-დადებითი, განიხილება როგორც “მოუცველი”. ამიტომ, იდეალურ შემთხვევაში, კვლევისას, რესპონდენტს უნდა ჰკითხონ, რატომ არ ჩაიტარა ტესტირება ბოლო 12 თვის მანძლზე. თუ რესპონდენტი აღნიშავს, რომ აივ-დადებითია, ასეთი შემთხვევა აკლდება საერთო რაოდენობას და არ შედის მნიშვნელში.  ინდიკატორი 5: ნარკოტიკების ინექციურად მომხმარებელთა პროცენტული მაჩვენებელი, რომლებიც არიან აივ-ინფიცირებულები. 

ინდიკატორი ზომავს:  ნარკოტიკების ინექციურ მომხმარებლებში აივ-ინფექციის პრევალენტობის შემცირების პროგრესს.
მრიცხველი: 	აივ-დადებითი ნიმ-ების რაოდენობა.
მნიშვნელი: 	აივ-ინფექციაზე ტესტირებული ნიმ-ების რაოდენობა. 
გამოთვლის წესი: 	       მრიცხველი/მნიშვნელზე.
გაზომვის მეთოდი:	ეს ინდიკატორი გამოითვლება ქცევაზე ზედამხედველობის კვლევებიდან ან სხვა სენტინელური საიტებიდან მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე.
	ამ ინდიკატორის დასათვლელად გამოყენებული სენტინელური კვლევის საიტები უნდა შენარჩუნდეს მუდმივად, რომ შესაძლებელი იყოს ინდიკატორზე დინამიკაში დაკვირვება. 
გაზომვის სიხშირე:        ყოველ წელიწადს.
დისაგრეგაცია:              -     სქესი
· ასაკი (<25/25+)
· ადმინისტრაციული ერთეული (თუ ეს შესაძლებელია).
თეორიულად, ახალი ინფექციების რაოდენობის შემცირების პროგრესის მონიტორინგისთვის, საუკეთესოა ინციდენტობის მაჩვენებელზე დინამიკაში დაკვირვება, თუცა პრაქტიკაში პრევალენტობის მონაცემები უფრო ხელმისაწვდომია, ვიდრე ინციდენტობის.  

ზიანის შემცირების გავლენის, გამოსავლის და შედეგის შეფასებისთვის შესაძლებელია რამდენიმე მნიშვნელოვანი ინდიკატორის გამოყენება, რომელიც უშუალოდ ინტერვენციის შეფასებას ემსახურება. მათი ჩამოყალიბება შესაძლებელია დასახული მიზნის, ამოცანების და შესაბამისი პროცესის ინდიკატორების საფუძველზე. ყველა პროტოკოლს ახლავს შესაბამისი პროცესის ინდიკატორები, რომელიც შესაძლოა გამოყენებული იქნას ზიანის შემცირების პროექტების თითოეული კომპონენტების იმპლემენტაციის პროცესის შესაფასებლად. 
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ინსტრუქცია:
1. ეკითხები სახელის მხოლოდ პირველ ასოს და წერ პირველ უჯრაში (არ ეკითხები სახელს!)
2. ეკითხები გვარის სიგრძეს - ასოების რაოდენობას და წერ მე-2 და მე-3 უჯრაში; თუ ასოების რაოდენობა <10, წინ უწერ „0“-ს, მაგ. „05“ ან „08“
3. ეკითხები დედის სახელის მხოლოდ პირველ ორ ასოს და წერ მე-4 და მე-5 უჯრაში (არ ეკითხები დედის სახელს!)
4. ეკითხები მამის სახელის მხოლოდ პირველ ორ ასოს და წერ მე-6 და მე-7 უჯრაში (არ ეკითხები მამის სახელს!)
5. ეკითხები დაბადების თარიღს და წერ 8-13 უჯრებში: მაგ. თუ დაბადების თარიღია 1 დეკემბერი, 1968 წელი, მაშინ ექვს უჯრაში წერ 011268
6. ეკითხები დაბადების ადგილის მხოლოდ პირველ ასოს და წერ მე-14 (ბოლოდან მეორე) უჯრაში (არ ეკითხები დაბადების ადგილს!)
7. განსაზღვრავ სქესს და ბოლო უჯრაში წერ „1“-ს თუ კაცია, „2“-ს თუ ქალია.
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მოცემული შეფასების ფორმა საშუალებას იძლევა წარმოდგენილი იქნას თითოეული ცენტრის ბენეფიციართა სავარაუდო პროფილი (მოხმარების სიხშირე, მოხმარებული ინსტრუმენტების სახეობა და რაოდენობა, გამოყენებული სერვისები და ა.შ.) რომელიც შეიძლება გამოყენებული იქნას რეპროგრამირებისთვის და სამომავლო დაგეგმარებისთვის, გასაცემი მასალების სახეობების და სავარაუდო რაოდენობის დასადგენად. შესაბამისად რეკომენდებულია შეფასების გზით მიღებული ინფორმაცია ინტეგრირებული იყოს ზიანის შემცირების პროგრამაში არსებულ ელექტრონულ სისტემაში. 


	ბენეფიციარის საჭიროებათა შეფასების ფორმა

შეფასება ტარდება (მონიშნეთ):       ☐ პირველად          ☐ განმეორებით          თარიღი:______________________
ბენეფიციარის 15 ნიშნა კოდი: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



კონსულტანტის სახელი/გვარი (შეფასება ჩაატარა) ______________________________
A. ნარკოტიკების მოხმარების ისტორია (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას არ ვუსვამთ ბოლო სვეტში, რეგულარულად მოხმარების წლების შესახებ კითხვებს). 
	#
	1. ნარკოტიკის ტიპი
	ბოლო თვეში დღეების # როცა მოიხმარა
	დღეში რამდენჯერ მოიხმარა
	რეგულარულად მოხმარების წლების #

	1
	ოპიატები (ჰეროინი, ოპიუმი, სირეცი)
	
	
	

	2
	კუსტ. ოპიატები  (კრაკადილი)
	
	
	

	3
	მეტადონი/სუბუტექსი
	
	
	

	4
	ამფეტამინი/მეტამფეტამინი
	
	
	

	5
	კუსტ. სტიმულატორები (ვინტი, ჯეფი, წიწვების ეფედრა)
	
	
	

	6
	კოკაინი/კრეკი
	
	
	

	7
	ჰალუცინოგენები (LSD, სოკოები)
	
	
	

	8
	კანაფი (პლანი, მარიხუანა, ჰაშიში)
	
	
	

	9
	ახალი ფსიქოაქტიური საშუალებები (ბიო)
	
	
	

	10
	სხვა ___________________________
	
	
	


ნარკოტიკის მომხარების სტაჟი: __________ 
მათ შორის ინექციური მოხმარების სტაჟი: _____________
1. თუ გიმკურნალიათ ოდესმე (განმეორებითი შეფასებისას ჰკითხეთ წინა შეფასების შემდგომ პერიოდზე) წამლდამოკიდებულების პრობლემის გამო?   ☐დიახ    ☐არა
თუ კი რამდენჯერ? ___________
და როდის? (მიუთითეთ ბოლო ჯერზე მკურნალობის წელი) __________ 
2. ბოლო ინექციისას გამოიყენეთ სტერილური ინსტრუმენტები? ☐დიახ    ☐არა
თუ პასუხია არა, მიუთითეთ რა გამოიყენა არასტერილური: __________________
_________________________________________________________________________
3. ბოლო თვეში, ერთ ჯერზე, რამდენ ადამიანთან ერთად მოიხმარეთ? __________
4. ბოლო თვეში, რა ტიპის ნემსები და შპრიცები გამოიყენეთ და ერთ ჯერზე რამდენი? __________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. გაქვთ თუ არა სხვადასხვა ტიპის ნარკოტიკების შერევის პრაქტიკა?  ☐   დიახ    ☐  არა
თუ კი, რას ურევთ ხოლმე ერთმანეთში (ან ბოლო შემთხვევა)? ____________________________
6. ოდესმე თუ გქონიათ ზედოზირება?  ☐დიახ    ☐არა
თუ კი, რამდენჯერ?  ______  ბოლოს როდის გქონდათ ზედოზირება? _____________
რა ნარკოტიკმა გამოიწვია ბოლო ზედოზირება? ________________________________
7. რა ტიპის საინექციო ინსტრუმენტებს მიიღებდით ჩვენგან? _______________________________ ___________________________________________________________________________________
8. ფიქრობთ, რომ გაქვთ ნარკოტიკზე დამოკიდებულება?  ☐  დიახ    ☐   არა
თუ კი, რომელ ნარკოტიკზე? _____________
9. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ დახმარება ნარკოტიკის მოხმარების შესაწყვეტად? 
☐   დიახ    ☐  არა
B. ალკოჰოლის მოხმარების ისტორია (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ვეკითხებით ბოლო შეფასებიდან დღემდე პერიოდის შესახებ). 
1. ალკოჰოლის რეგულარულად (კვირაში სამჯერ მაინც) მოხმარების წლები: ______
2. ერთ ტიპურ დალევაზე მოხმარებული ალკოჰოლის ოდენობა: _______________
3. გქონიათ თუ არა ალკოჰოლის მოხმარებით გამოწვეული მეხსიერების პრობლემა (არ გახსოვთ რა მოხდა)?  ☐   დიახ    ☐   არა
4. ბოლო თვეში დალევის სიხშირე:  ___________________________________
5. ფიქრობთ, რომ გაქვთ ალკოჰოლზე დამოკიდებულება?  ☐   დიახ    ☐   არა
6. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ დახმარება ალკოჰოლის მოხმარების შესაწყვეტად? 
☐   დიახ    ☐   არა
C. სოციალური წრე /ოჯახი (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ვეკითხებით ბოლო შეფასებიდან დღემდე პერიოდის შესახებ). 
1. თქვენი ოჯახური სტატუსი?  ☐   ვიმყოფები ქორწინებაში    ☐    არ ვარ დაქორწინებული           ☐ გაყრილი/ცალკე ვცხოვრობ      ☐   ქვრივი       ☐   მყავს პარტნიორი
თუ ჰყავს ცოლი ან პარტნიორი დამატებით ჰკითხეთ:  
თქვენი ცოლი/პარტნიორი მოიხმარს ნარკოიტკს? ☐დიახ    ☐არა
თქვენი ცოლი/პარტნიორი მოიხმარს ალკოჰოლს? ☐დიახ    ☐არა
2. რამდენ ადამიანთან ერთად ცხოვრობთ? _________________
3. რა ტიპის საცხოვრებელი პირობები გაქვთ?  ☐საკუთარი ბინა/სახლი     ☐მეგობრის/ახლობლის ბინა/სახლი   ☐ნათესავის ბინა/სახლი     ☐ნაქირავები/გირაო    ☐ უსახლკარო
4. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ დახმარება საცხოვრებელი ფართის ძებნაში? ☐დიახ    ☐არა
5. დასაქმებული ხართ? ☐დიახ    ☐არა
6. ოდესმე ყოფილხართ დასაქმებული? ☐დიახ    ☐არა
თუ პასუხი დადებითია, მიუთითეთ ყველაზე დიდი რა ხანგრძლივობით უმუშავია და რა ტიპის სამუშაო იყო ეს?: ____________________________________________________________________________________________
7. ამჟამად ეძებთ სამსახურს? ☐დიახ    ☐არა
8. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ ჩვენგან დახმარება სამსახურის ძებნაში? ☐დიახ    ☐არა
თუ პასუხია დიახ, ჰკითხეთ და მონიშნეთ რა სფეროში შეუძლია ან აქვს სურვილი იმუშაოს?
	მონიშნეთ
	დასაქმებისთვის მისაღები საქმიანობა

	
	ავტომობილის შეკეთება

	
	ზეინკალი

	
	ხარატი

	
	ელექტროობა

	
	ავტომობილის რეცხვა

	
	ბუღალტერია

	
	კომპიუტერული გრაფიკა და დიზაინი

	
	დაცვა (ყარაული)

	
	მუშა - ტვირთების გადატანა

	
	მძღოლი

	
	დასუფთავება

	
	დალაქი

	
	სასოფლო-სამეურნეო მუშაობა

	
	მეფრინველეობის/მეცხოველეობის ფერმა

	
	მაღაზიაში გამყიდველი/კონსულტანტი

	
	სხვა______________



9. რამდენი ადამიანია თქვენზე დამოკიდებული კვებით და თავშესაფრის უზრუნველყოფის თვალსაზრისით? _______________
10. იმყოფებით სოციალურად დაუცველთა ბაზაში და იღებთ დახმარებას?  ☐დიახ    ☐არა 
11. ფიქრობთ, რომ გეკუთვნით სოციალური დახმარება? ☐დიახ    ☐არა
12. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ ჩვენგან დახმარება სოციალურად დაუცველის სტატუსის მოსაპოვებლად? 
☐დიახ   		 ☐არა
D. ფსიქოლოგიური სტატუსი (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ვეკითხებით ბოლო შეფასებიდან დღემდე პერიოდის შესახებ). 
1. თუ გქონიათ ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან რომელიმე პრობლემა, რომელსაც არ აკავშირებთ ალკოჰოლის და ან ნარკოტიკის მოხმარებასთან? მონიშნეთ X 
	________ დეპრესია
	
	________დევნის და თვალთვალის განცდა

	________ შფოთვა (გადამეტებული)
	________ აგრესიული/ძალადობრივი ქცევა

	________ თვითმკვლელობის აზრები
	
	
________ ხასიათის ცვლილება

	________ ხმები ან უცნაური აზრები და შეგრძნებები
	________ დანაშაულის და სირცხვილის შეგრძ.

	________ სხვა (დააკონკრეტეთ):_____________________________________________



2. ოდესმე თუ გიმკურნალიათ ფსიქიკური პრობლემების გამო?  ☐დიახ    ☐არა
თუ კი, რამდენჯერ? _____________ ბოლოს როდის იმკურნალეთ? __________ წელს
3. ფიქრობთ, რომ გჭირდებათ დახმარება ამ პრობლემებთან დაკავშირებით? ☐დიახ    ☐არა
E. ფიზიკური ჯანმრთელობა და ტესტირება (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ვეკითხებით ბოლო შეფასებიდან დღემდე პერიოდის შესახებ). 
	#
	ფიზ. ჯანმრთელობის პრობლემა
	დიახ
	არა

	1
	გაქვთ თუ არა ბრონქების, ფილტვების, მწვავე ან ქრონიკული პრობლემები? თუ კი დააკონკრეტეთ_______________________________________________  
	
	

	2
	გაქვთ თუ არა კუჭ-ნაწლავის, მწვავე ან ქორნიკული პრობლემები?  თუ კი დააკონკრეტეთ___________________________________________________
	
	

	3
	გაქვთ თუ არა ღვიძლის/ნაღვლის ბუშტი, მწვავე ან ქორნიკული პრობლემები?  თუ კი დააკონკრეტეთ___________________________________
	
	

	4
	გაქვთ თუ არა სმენის პრობლემები?  თუ კი დააკონკრეტეთ_______________________________________________________
	
	

	5
	გაქვთ თუ არა მხედველობის პრობლემები?  თუ კი დააკონკრეტთ_________________________
	
	

	6
	გაქვთ თუ არა თირკმლის და შარდ-სასქესო სისტემის პრობლემები?  თუ კი დააკონკრეტეთ___________________________________________________
	
	

	7
	გაქვთ თუ არა აბსცესი/ფლეგმონა/ჩირქოვანი წყლული?  თუ კი დააკონკრეტეთ ___________________________________________________
	
	

	8
	გაქვთ თუ არა გულის, სისხლძარღვების (თრომბოზი …), მწვავე ან ქრონიკული პრობლემები? თუ კი დააკონკრეტეთ_________________________________________  
	
	

	9
	გაქვთ თუ არა სხვა რაიმე პრობლემა, რაც არ მიკითხავს?  თუ კი დააკონკრეტეთ ___________________________________________________
	
	



	ოდესმე ჩაგიტარებიათ გამოკვლევა, ტესტირება
	შეგიტყვიათ ტესტირების შედეგი, იცით სტატუსი?

	ან სკრინინგი?
	დიახ
	არა
	დიახ
	არა

	10
	აივ-ინფექციაზე?
	
	
	
	

	11
	C ჰეპატიტზე?
	
	
	
	

	12
	B ჰეპატიტზე?
	
	
	
	

	13
	სიფილისზე?
	
	
	
	

	14
	ტუბერკულოზზე?
	
	
	
	




15. როგორ ფიქრობთ, გჭირდებათ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებით რაიმე ტიპის დახმარება? ☐დიახ    ☐არა         თუ პასუხი დადებითია დააკონკრეტებინეთ, რა სახის დახმარება სჭირდება? ___________________________________________________________________________________
16. ჩაიტარებთ ჩვენთან ტესტირებას აივ-ინექციაზე, B/C ჰეპატიტზე, სიფილისზე და ტუბერკულოზის სკრინინგს?   ☐დიახ    ☐არა
17. გსურთ ჩაიტაროთ  ვაქცინაცია B ჰეპატიტზე?    ☐დიახ    ☐არა
18. როგორ ფიქრობთ, კიდევ რითი შეგვიძლია თქვენი დახმარება? ________________________ __________________________________________________________________________________
F. განათლება (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ვეკითხებით ბოლო შეფასებიდან დღემდე პერიოდის შესახებ). 
	1. მონიშნეთ განათლება, რაც კი მიღებული აქვს რესპონდენტს:

	______დაუმთავრებელი საშუალო
	______ სრული უმაღლესი
	
	

	______სრული საშუალო
	______ პროფესიული კოლეჯი
	
	

	______დაუმთავრებელი უმაღლესი
	(დააკონკრეტეთ)__________________________
	



2.  ქართულის გარდა სხვა რომელი ენები იცით: ________________________________________________
3. თუ გსურთ პროფესიული გადამზადების ტრენინგებზე დასწრება? ☐დიახ    ☐არა         
თუ პასუხი დადებითია, დააკონკრეტებინეთ რა სახის ტრენინგს გაივლიდა ___________________________________________________
G. საკონტაქტო ინფორმაცია (შეფასების განმეორებით ჩატარებისას ჰკითხეთ უცვლელად). 
1. ხომ არ გაქვთ რაიმე ზედმეტსახელი, რომელსაც იყენებთ? ___________
2. სად ატარებთ დღის ან საღამოს განმავლობაში უმეტესად დროს? ___________


გთხოვთ მოგვაწოდეთ ისეთი მისამართი, რომელსაც თქვენთან ურთიერთობისას გამოვიყენებთ  (თქვენი ან რომელიმე ნაცნობის).
სახელი: _______________ ურთიერთობის ტიპი: ____________

სახელი: _______________ ურთიერთობის ტიპი: ____________


მის:_____________________________

მის: _____________________________

თუ ვერ გიკავშირდებით, ვის შეიძლება დავეკონტაქტო? მომაწოდეთ ისეთი სანდო პირის სახელი, გვარი, ტელეფონი, ვისაც ისურვებდით,  რომ თქვენს შესახებ ვკითხო? გთხოვთ მოგვაწოდეთ ტელეფონის (მობილურის) ორი ნომერი: თქვენი და სანდო პირის. 
სახელი: _______________ ურთიერთობის ტიპი: ____________

სახელი: _______________ ურთიერთობის ტიპი: ____________
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