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多年的研究表明注射吸毒可以迅速传播HIV－以事实 

为依据的方法可以有效遏止这种爆炸性增长－然而注 

射吸毒传播艾滋病问题严重的国家依然认为吸毒是犯 

罪行为，而不是公共卫生问题。 
 
 
 

介绍 
 
发现艾滋病病毒以来的二十多年已经明确教会了世界如何有效遏止这种病毒。有效的预防方式

不仅包括如使用安全套等使用工具方式防止病毒传播，而且包括对艾滋病病毒是如何通过社会

多方面作用形成以及怎样做才能降低感染的认识。涉及到的社会群体――如泰国的性工作者、

美国的男同性恋者、乌干达的教士或是巴西的人权活动者――都在控制艾滋病病毒传播方面起

了重要作用。尤为重要的是感染艾滋病病毒的人和高危人群的参与，以及政府和国际机构建立

的“赋予权利的环境”，这种“环境”包括制定政策使个人免受歧视、使政府和受影响的群体

能够有条件相互接触的机制以及对设计并实施有效的项目的经济支持。 
 
艾滋病传播所带来的严重后果给所有未能及时支持预防艾滋病的人上了沉重的一课。非洲为当

地政府和国际援助者未能及时给予政治上的关注和提供相关资源而付出了无法想象的人类代

价。艾滋病是一场政治危机的观念也在当今主要由注射吸毒引发艾滋病的国家中得到认同。通

过使用被污染的注射工具感染艾滋病的方式已多有记录，但是对违禁药物的政策及相关事件，

如逮捕吸毒者的方式或政府对提供清洁注射用具的所持的态度都对全球艾滋病的传播情况有所

影响。人们对这些方面还没有引起足够的重视。 
 
该报告分析了全球范围和各国的毒品政策及艾滋病病毒传播的趋势，特别关注了以污染的注射

器为主要艾滋病病毒传播渠道的国家的情况。本文特别指出二种最常见的而又是截然不同的对

毒品、吸毒者及国际范围内和国家范围内的毒品政策的概念：一种认为吸毒是犯罪行为，另一

种是从公共卫生的角度看待这个问题。 
 
影响对吸毒者政策的量罪和公共卫生这两种概念并没有同等地予以强调。量罪这种模式被更多

地使用，直接或间接地影响医护工作者、非政府组织的能力范围及影响是否能够在不被怀疑破

坏公共秩序、侵害道德理念、或支持不健康行为的情况下向吸毒者提供医疗项目的服务。即使

这些方式在很多国家以另一种形式出现――例如被迫接受戒毒治疗――这种方式也是作为惩罚

性的，以法律制裁的形式来处理注射吸毒问题的。着眼公共卫生的方式不要求吸毒者接受帮助

前放弃所有自主权，相反，这种方式认为戒毒并不是唯一期望的结果，注射器交换、代替治疗

和预防吸毒过量都是其治疗的目标，但是这种方法在一些国家往往被认为是违法的，没有足够

的资金开展或得不到足够的支持。很多政府对只把这种治疗作为“小规模试点项目”，致使遏

止由注射吸毒引起的艾滋病病毒的传播的综合治疗经年搁浅。 
 
本报告主要着眼于艾滋病病毒传播严重（超过50，000例在案病例），并主要由注射吸毒导致感

染的发展中国家。该架构亦有很多限制。在注射吸毒者中，感染艾滋病病毒的统计往往很不准

确，因为注射吸毒者由于惧怕受到惩处或受社会舆论指责而经常拒不接受HIV化验。另外由于

该问题具有政治敏感性，很多政府不愿统计或汇报艾滋病病毒及吸毒者数目的情况。记录在案

的感染艾滋病病毒病例往往只限于受到法律制裁的吸毒者、强制化验机构或由安全部、司法部

或内务部门管理的监狱中的吸毒者的数目。外界流行病专家指出上述数据往往比实际数据低二
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到十倍(USAID 2002; Hing 2003; 人权监察2003，美－俄工作小组 2003)。 
 
尽管如此，前苏联和亚洲的五个国家――总人口超过15亿――已经报告艾滋病病毒已广泛传播

（每国记录在案的艾滋病病毒感染病例超过50，000例），注射吸毒为主要的传播方式为。和因

注射吸毒传播艾滋病病毒的通例一样，这些国家――俄罗斯、中国、马来西亚、乌克兰、越南――

的病毒传播率远远高于性传播艾滋病病毒。如果这种趋势继续下去，很多国家――包括现在还

没有被记录下来有很多病例的国家和已经有效在非吸毒者间降低感染但是对注射吸毒者的工作

做的还不够成功的国家――也会很快加入这些面临严重的由注射吸毒引发艾滋病病毒感染的国

家中来。在塔吉克斯坦、哈萨克斯坦、乌兹别克斯坦、伊朗、印尼和尼泊尔，注射吸毒感染是

艾滋病病毒传播的主要途径，这些国家登记的病例少于10，000例，但是传播速度却非常快

(CEEHRN 2002; Reid and Costigan 2002; UNAIDS 2002)。注射感染是当今西方国家和东欧、北非

及中东国家首要的传播途径(Strathdee and Poundstone 2003)。 
 
好消息是在注射吸毒者间预防艾滋病病毒和降低毒品毒害作用的方法被证明易于实施并且颇为

有效。与增加使用安全套的措施相比，注射器交换项目的参与者对于注射器没有任何像对于使

用安全套那样的又爱又怕的心理：在有其他选择的情况下，几乎没有吸毒者会选择共用注射器。

美沙酮治疗在发展中国家和发达国家被广泛使用，被证明降低了注射吸毒量和吸毒所带来的社

会费(Abdul-Quadar,Friedman et al. 1987; Ball and Ross 1991; Vanichseni, Wongsuwan et al. 1991; 
Ward, Mattick et al. 1994; Lindesmith Center 1997)。更广泛地，研究者评估了一系列降低毒品危

害作用的方法――包括同伴教育、注射器交换、安全注射室、美沙酮维持治疗和对吸毒过量的

预防――都被证明在从澳大利亚到美国，从白俄罗斯到泰国的国家里起到了积极的作用。联合

国艾滋病规划署的代表在发言和出版物中简明扼要地说“降低毒品毒害作用很有效”。 
 
坏消息是目前有效的方法与当今的意识形态还不匹配。几年来的研究表明注射吸毒可迅速传播

艾滋病，以事实为依据的方法可有效遏止艾滋病的增长。但是在注射吸毒传播艾滋病问题严重

的国家依然认为吸毒是犯罪行为，而不是公共卫生问题。如果目前的流行趋势有指向作用的话，

其结果则是新千年不幸失去的机会之一：艾滋病病毒自亚洲和前苏联地区的传播会夺去上千万

的生命，而这种情况本来是可以避免的。 
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联合国机构和越来越多的双边和国际捐赠机构正努力加强全球对HIV的

回应。反而，对需要帮助的人们的需求依然不闻不问的基础结构只会增

加进一步的感染，使在亚洲和前苏联地区所有艾滋病患者和死于艾滋病 

的人牢记在人们心中。 
 

推荐方法概述 
 
吸毒者自助项目的参与者中有一种关于重复同一种治疗方法但期待不同效果的说法：“如果没

有改变，那就没有改变。”不幸地，在制定对待违禁药物的政策中，这种说法也同样适用。国

际组织和国家政府在吸毒和预防艾滋病病毒这两个孪生问题上一再重复同样的策略，即使两者

都有所进展。 
 

◆在注射吸毒传播艾滋病的规模和速度被证实后的很长一段时间里，联合国系统继续对于吸毒

者和预防艾滋病病毒的问题采取互不关联且相抵触的政策。联合国毒品和犯罪办公室坚持不给

予降低毒品毒害作用以官方地位，国际麻醉药物控制委员会(INCB)一再谴责降低毒品毒害作用

的方法促使了药物滥用并是潜在的违法行为。世界卫生组织(WHO)和联合国艾滋病规划署

(UNAIDS)，联合国毒品和犯罪办公室作为其合作支持者，称联合国支持一系列降低毒品毒害作

用的工作，包括注射器交换项目和美沙酮治疗。即使这种支持带有修辞学的意味――比如说世

界卫生组织和联合国艾滋病规划署尚未反对联合国毒品控制实体对吸毒者过度量刑的政策，也

没有和双边捐助者和接受捐助的政府共同努力使任何降低毒品毒害作用项目达到国家规模。 
 

◆注射吸毒引发艾滋病问题严重（超过50，000例记录在案的感染艾滋病病毒案例，主要由注射

吸毒引起）的亚洲和前苏联国家的每个政府都监禁了大量注射吸毒者，但是却没有系统地提供

如安全套、清洁注射器设备和美沙酮代替物等工具，而这些工具对于降低艾滋病病毒的感染是

至关重要的。 
 

◆注射吸毒感染艾滋病问题严重的国家的政府强制执行的以戒毒为基础的“治疗”没有为大多

数吸毒者提供预防和治疗艾滋病病毒所必要的工具。不断有证据证实戒毒所中性行为与吸毒依

然存在，戒毒所中艾滋病病毒感染率很高，绝大多数人在接受治疗后重新返回解毒所。但是尽

管这样，戒毒所依然没有提供必要的工具。 
 

◆每个注射吸毒感染艾滋病问题严重的国家的政府都批准了2001年联合国大会特别会议

（UNGASS）关于支持提供清洁注射器设备和其他降低毒品毒害作用的声明。时至今日，除了

越南以外的所有国家都提供了注射器交换项目的资金。包括越南在内的很多国家的法律继续以

拥有注射器为由逮捕携带注射器的人或将其投入戒毒所。 
 

◆毒品政策中过于强调刑罚问题，而公共卫生问题却没有得到足够重视。国家艾滋病计划在理

论上表达了对预防吸毒的支持，但是吸毒者却既得不到最基本的人权，又得不到最进本的卫生

护理。理论上，预防艾滋病的工作得到了政府的支持，然而在操作中却吸毒者常常受到警方或

公安部门的侵扰。 
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虽然通常执法部门视吸毒者为有过失的少数人群，但是艾滋病病毒政策制订者一定要将吸毒者

看作迫切需要救助的多数群体。没有一种方式是万能的，各个国家必须根据自己的实际情况制

定政策。然而，吸毒问题是一个全球问题，世界范围内相谐调毒品政策和法律上的改革是至关

重要的。 
 
联合国机构和越来越多的双边和国际捐赠机构正努力加强全球对HIV的回应。反而，对需要帮

助的人们的需求依然不闻不问的基础结构只会增加进一步的感染，使在亚洲和前苏联地区所有

艾滋病患者和死于艾滋病的人牢记在人们心中。 
 
 
国际范围内的改革 
 

◆ 添加第四个联合国药物控制公约，明确支持对吸毒者的HIV防止工作。这个公约应支持所有

与降低毒品毒害相关的策略，包括交换注射器，安全的注射室，代替疗法，教育人们远离

毒品，使这些策略与降低毒品需求等方法共同成为防止HIV的措施。 
 
◆ 若公约没有及时的更改，撤销对联合国药物公约的国际支持。虽然哪个国家都不会不顾国

际舆论撤销联合国公约，但是几国联合起来为撤销联合国公约会促使联合国反思其公约的

不利作用。 
 
制定，采取新的公约需要一定时间和过程，短期内的建议有以下： 
 
◆采取联合国人权委员会关于肯定吸毒者有权得到HIV预防的法案，以此修订联合国药物控制公

约。禁止毒品注射者得到全部HIV预防措施的行为侵犯了基本的人权精神，并危害了公众健康工

作的开展。 
 
◆ 创建国际“谅解备忘录”，发表政府对降低毒品毒害作用做出的努力，总结法律上的争论

问题，突出国际法上的矛盾之处以便得到及时解决。 
采用降低毒害的国家目前往往受到指责，只有像INCB, CND这样的组织会替他们说话，但是没

有政府的支持。该文件得到UNAIDS和WHO的支持，由致力于降低毒品毒害作用的国家签署，

为降低毒品毒害作用建立了统一战线，总结了法律上支持降低毒害作用的学术观点，突出了联

合国公约急切需要修改和解释的相关方面。 
 
◆ 联合国系统内关于降低毒品毒害作用政策的协作及认识上的统一 
以往在该方面的‘协作’一直很欠缺。现在所采取的措施要求UNODC和CND对降低毒品毒害

作用的政策正式支持，消除INCB任何关于降低毒品毒害作用侵犯国际药物控制公约的说法。 
 
◆ 扩展INCB监督和报告作用，使其包括分析治疗吸毒及生产违禁药物及实施职能。 
联合国药物公约号召对吸毒者提供治疗，各个国家应做出相应措施。治疗的质量和数量同样重

要。 
 
◆ 重新分类使美沙酮从风险最高的药物中重归为限制较低的药物。 
WHO应该立即取消对美沙酮的最为严格的限制，CND也应该同意对美沙酮限制的降低。 
 
◆将opioid代替疗法加入WHO必要药物名单中，在HIV药物和诊断调查中增加供应商和价格信

息。随着上百万的注射吸毒者感染HIV，帮助他们避免附带感染，进行HIV治疗是非常重要的，

应给予承认。 
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◆依据HIV感染路径分析治疗HIV的可用性，采取措施使注射毒品者有更多的机会得到HIV治

疗。需要更完善的数据库来确认注射吸毒者因歧视而无法得到HIV治疗的程度，需要采取有限

措施使注射吸毒者有更多的机会得到救助。 
 
 
国家范围内的改革 
 
◆ 将吸毒问题列入国家艾滋病计划和国家毒品计划。 不能协调对待吸毒和艾滋病问题将不利

于控制吸毒和艾滋病工作的进行。 
 
◆ 撤销对拥有少量毒品的人判刑和关押的政策。判刑和强迫治疗侵害当事人心理健康，使其

健康受包括HIV,丙型肝炎，结核病等危害， 反而还可以促使HIV感染。 
 
◆ 不应认为携带吸毒用品是犯罪行为，允许在没有处方的情况下购买注射器，加强公众教育。

甚至在允许购买注射器的国家里，吸毒者也惧怕因购买注射器被捕。 
 
 
◆ 撤销对因为毒隐或有过吸毒史的人的判刑。大量的逮捕都只是基于怀疑使用毒品，禁止开

展带有政治目的的‘清查’运动。同样，应撤销对因为毒隐或有过吸毒史的人的判刑。 
 
◆ 保护注射吸毒者的隐私，保护HIV感染者的隐私。吸毒者或感染HIV者在医疗机构留有的档

案不能提供给执法部门或政府部门和非政府部门，也不能向社区成员透露有关信息。 
 
◆ 提供HIV治疗，支持监狱中的艾滋病患者接受治疗。在监狱中的艾滋病患者应得到和监狱外

治疗艾滋病同样的待遇。 
 
◆ 停止惩罚性登记注射吸毒者及艾滋病患者。 惩罚性登记注射吸毒者及艾滋病患者，监视吸

毒者和艾滋病患者的行为带有污辱性，会适得其反。 
 
◆ 停止法庭上剥夺吸毒者正当审判程序的行为。剥夺其法律顾问的行为，没有及时审理而长

时间关押，敲诈逼供等行为都是违反人权和基本的法律公正的准则的。 
 
◆ 在决定是否需要判刑和判刑的长短时要听取健康专家的意见。判刑时要根据个人的情况决

定，需要听取健康专家的意见，而不是仅根据警方，法官等的意愿，也不能因为行进铲除

‘社会毒瘤’运动而随意判刑。 
 
◆在监狱中和对刚被释放的人采取降低毒品毒害的措施，采取包括发放注射器，发放安全套，

实施代替疗法等预防HIV的措施。如果监狱外可以实施降低毒品毒害的措施，监狱内也应该实

施。由于监狱内感染HIV的问题很严重，应特别关注狱中预防艾滋病及防止刚释放出狱的人感

染艾滋病这一问题。 
◆ 实施对偶尔吸毒者和长期吸毒者及吸食不同毒品者不同的治疗方案。吸食cannabis和海洛因

的人，或偶尔吸毒和经常吸毒的人，在法律上都是同等对待的，但是对于这些不同的人治

疗方法却有显著不同。 
 
◆ 在政府的资助下，降低对毒品需求量，在联合国艾滋病规划署和世界卫生组支持下，采取

预防HIV的措施。这些措施应包括对住院病人，非住院病人，出院后的调养，注射器交换，

防止吸毒过量和代替疗法。 
 
◆ 治疗中心和戒毒所采取能达到最佳效果最低标准疗护。这些服务需要包括协助戒毒，心理
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治疗，及人道的戒毒治疗。 
 
 
◆ 加强出院调养项目，包括对吸毒者提供降低毒品毒害的服务，如治疗后再次吸毒，不应对

其采取惩罚性措施。在缺少出院调养的情况下，对再次吸毒者的惩罚及延长关押时间使戒

毒治疗成为再次入狱的先兆。 
 
◆ 分析HIV治疗对于注射吸毒者的可行性，停止治疗过程中对吸毒者的歧视现象。禁止或不支

持吸毒者接受不论是抗逆转录病毒治疗还是艾滋病治疗的政策或做法都是不人道的，只能

适得其反。 
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联合国艾滋病规划署估计，非洲之外的的HIV感染

人群中，每新增的三个感染者中就有一个是因为使

用受污染的针头。 
 

 
 
 

1．吸毒及全球范围内的HIV感染 
 
 
HIV/AIDS在全球经济时代出现成为全球首要流行疾病并不是偶然的：在很多方面，HIV的蔓延

和全球化的进程是吻合的。国境的开放，越来越多的跨国性的，货物流通和劳动力的迁移，以

及冷战后经济的重组，所有这些过程都伴随着吸毒，卖淫和HIV感染的增加。有HIV感染问题的

国家的数目在过去十年中翻了一番，1992年HIV感染在52个国家中出现，时至今日，已有114个
国家出现HIV(Strathdee and Poundstone 2003)。虽然准确的数字很难统计出来，但注射吸毒者感

染HIV的病例已占所有感染HIV病例的10％(UNAIDS 2002). 联合国艾滋病规划署估计，非洲之

外的HIV感染人群中，每新增三个感染者就有一个是因为使用受污染的针头。高危人群包括社

会最贫苦的群体和边缘群体，边缘群体中包括少数民族群体，移民，无业青年及以出卖性而谋

生的人群。 
 
 
 
HIV的协同作用和非正式经济 
 
对吸毒和卖淫的讨论经常把这两种行为的产生归过为道德的沦丧或由于个人无力对待社会的快

速变革而产生的成存危机。这种解释一直与艾滋病教育保持一致，这种方式对人的个体做出了

仔细的分析（艾滋病是通过血液中和精液传播的一种疾病，这种疾病对每个不同个体都一样地

具有传播 。人们在精度兴奋的状态下会发生高危性行为活和吸毒[参见, 例如, 疾病控制预防中

心2002; UNAIDS 2002]）。HIV感染常常分布在贫穷的地区这一情况指出不均衡的经济发展状

况也必需视为吸毒，卖淫和传播艾滋病的主要原因。这样，前苏联地区有上千名少年注射吸毒

者这一经常被引用的事实也正好与另一个不太被提及的事实：截至1999年，前苏联年龄在15－
24岁的青少年待业者和辍学者达一百八十万这一情况相呼应(UNICEF-ICDC 1999)。梅毒和其他

性传播疾病大大增加感染HIV的危险，这种情况在前苏联国家和中国很常见。前苏联国家和中

国进行了医疗改革，人们将自己支付医疗费用，这使很多人看不起病(Brown and Rusinova 2000; 
Powell 2000; UNAIDS 2002)。 

 
有观点指出，在经济体制改革发展快的地方，HIV的感染率也最快。形容金融和信息一体

化把不同国家的新贵联系在一起的社会学家Manuel Castells指出，经济发展会产生一个“黑洞”

地区，处于“黑洞”地区的人在经济一体化的脉络里没有自己的位置。政府把重点从健康和社

会服务转移到新的经济增长点的行为把无论生活在大城市边缘还是国家或世界边缘的人推向非

正式或“反常”的经济状态(Castells 1991)中，这些人因走投无路转而从事走私武器，吸毒，卖

淫，拐卖儿童，倒卖人体器官的行当。通过这一视角，不管在在前苏联地区随着苏联政权自身

瓦解的苏联工业基础的瓦解这一背景下，卖淫的蔓延及走私毒品的泛滥，还是中国中部地区买

卖血液在泛滥，都可以被看作全球经济变革中地区经济的不适造成的。随着“反常”经济的不
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断加深，性传播疾病和HIV也不断传播开来(Parker 2000)。 
 

随着物品或劳动力的突然大量涌入，HIV的感染率和性传播疾病的传播也会突然增加。在缅甸

北部的Shan州，每年约有500，000外来工人涌入当地，从事开采玉石和宝石的工作，这一地区

吸毒卖淫以及感染性病和HIV的人的数量也越来越多(UNAIDS/UNODCCP 2000; Reid and 
Costigan 2002)。自由贸易区，战后新的全球化经济增长地区也是HIV感染率的高点，像俄罗斯

自由经济区卡林格勒，连接越南和中国边境的特别经济区，被世界银行看作“金三角”地区的

泰国，老挝，缅甸，中国边境地区都是这样的例子。随着边境的开放，跨国的高速路及贸易协

议将国与国，城市与城市联系在一起，这样一来，毒品，卖淫和其他货物一样越来越快地将国

与国城市与城市联系在一起。随着毒品与卖淫的流动，HIV也流传开来(Parker 2000)。 
 

国际市场商品海洛因在国际上的流动对理解注射吸毒引起的HIV感染至关重要。通过跟踪特定

HIV基因类型的科技手段明确地指明HIV的感染与在缅甸，老挝，阿富汗这世界三大鸦片产国毒

品走私的路径是紧密结合的(Zheng, Tian et al. 1994; Beyrer, Razak et al. 2000; Beyrer 2003)。海洛

因买卖，吸毒及共用注射器使用频繁的地方也是地图上HIV的高发区。 
 
 
注射吸毒和全球的HIV流行 
 
世界上快速感染的HIV以及大部分被确认为“下一浪潮”的传染性疾病都主要由于注射吸毒传

播。 
 
◆ 在新独立的前苏联国家里，新经济区域的转移和新开放边境都使大量海洛因从邻国阿富汗进

入。近年来，该地区HIV的感染率是世界上最快的(UNAIDS 2000; UNAIDS 2001)。 
 
◆ 在中亚，随着阿富汗一半的麻醉性药物传播到俄罗斯和欧洲市场，HIV感染率数量虽然相对

较少但却增长迅猛。在乌兹别克斯坦，仅2002年上半年出现的HIV病例就是过去十年的总和，

其中60％的HIV感染者是注射吸毒者(CEEHRN 2002; UNAIDS 2002)。哈萨克斯坦政府估算全国

有25，000名HIV感染者，其中80％是注射吸毒者(CEEHRN 2002; Human Rights Watch 2003)。 
◆ 在俄罗斯和乌克兰，预计有一百四十万HIV感染者，比全北美地区的总和还多。乌克兰有400，
000HIV感染者，是欧洲第一个感染率超过1％的国家(Malinowska-Sempruch, Hoover et al. 2003)。
俄罗斯HIV病例从2000年到2003年增长了3倍。这些国家的感染者几乎都是在过去十年中感染

HIV的，其中80%的感染者年龄在30岁以下。和2002年的情况相同，俄罗斯90％以上的感染者，

乌克兰69％以上的感染者是通过注射吸毒感染的(CEEHRN 2002; USNIC 2002; 
Malinowska-Sempruch, Hoover et al. 2003; U.S.-Russia Working Group 2003, 
UNAIDS 2003).。 
 
◆ 中国的HIV感染情况被认为是在亚洲的感染情况中起关键性的作用(Piot 2001)。边境的开放

及从生产毒品的缅甸，泰国，老挝交接处的“金三角”地区涌入的海洛因数量与其HIV感染率

的迅速增长是成正比的。现在中国政府预计全国有一百万的人感染了HIV，联合国艾滋病规划

署预计感染HIV的人数实际上超过一百五十万。究竟在中国中部有多少人是通过采集血液的方

式感染的这一数据还尚未统计出，但是据估算64％的人是通过注射吸毒感染的。2002年官方记

录在案的吸毒者超过了一百万，据估计，全国的吸毒者实际上接近三百万，大部分吸毒者年龄

在30岁以下。在南部云南省沿着中缅交接的山脉附近，80％的吸毒者是HIV阳性(Asian Harm 
Reduction Network 2002; Reid and Costigan 2002; UNAIDS 2002; Human Rights Watch 2003; 
WHO Western Pacific Region 2003).。 
 
◆ 越南自身虽然只生产很少鸦片，但是与其相邻的老挝却是鸦片生产大国。据报道2002年三
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月越南有59，200例HIV感染者。实际数字据估算将近122，000人。2002年约59％的HIV感

染者为注射吸毒者(Hing 2003)。 
 
◆ 马来西亚与缅甸相连并且是毒品流向澳大利亚的桥梁，自1986年发现第一例艾滋病病例以

来，到2002年已经有51，000个记录在案的病例，其中76％为吸毒者(Malaysian AIDS Council 
2003)。 

 

◆ 缅甸是世界上第二大海洛因生产国。缅甸大多数艾滋病病例并非由注射吸毒引起。但是在缅

甸很多州的注射吸毒感染艾滋病的数量却是世界上最高的，很值得引起重视。2001年，Myitikina
省约90％的艾滋病感染病例是由注射吸毒因其的，缅甸全国有约250，000名注射吸毒者。联合

国艾滋病规划署预计，2001年约有510，000名成年人感染HIV，其他流行病学家认为即使不包

括注射吸毒者和卖淫者，全国也有686，000名感染者。约30％的感染者被认为是因为使用被污

染的注射器。(Reid and Costigan 2002; UNAIDS 2001; Beyrer, Razak et al. 2003; Dorabjee 2003) 
 
 
传播的速度 
 
注射吸毒感染艾滋病的另一个特点是其传播速度非常快。社会和环境因素使吸毒者形成自己的

小圈子，这种状态促使注射吸毒者聚众吸毒和共用针头的行为。由于法律禁止出售鸦片，吸毒

者转而吸食海洛因。由于拥有注射器是犯罪行为，吸毒者转而使用注射室或被污染的注射设备。

社会因素也使注射吸毒的方法各不相同：缅甸，越南和马来西亚的注射吸毒者使用专业注射者

的注射服务，前苏联的吸毒者购买装好毒品的注射器，有时会购买到被污染的注射器。注射吸

毒者有时会聚众共有一个大号注射器吸毒。所有这些行为都会加速HIV的传播，或者相反地，

为使降低HIV的传播提供可能性(Ball 1998; Grund 2001; Ball and Crofts 2002; CEEHRN 2002; 
Rhodes, Mikhailova et al. 2003)。尽管艾滋病的传播可以通过如提供清洁注射器等方法预防，早

期的干预工作却十分重要：一旦注射吸毒者的感染率超过5－10％，整体的感染率常在不到五年

的时间内超过50％(Rhodes, Stimson et al. 1999)。这种快速传播的特点意味着如果不及时采取措

施预防艾滋病，后果将是非严重。 
 
◆ 在白俄罗斯的Svetlagorsk，第一例HIV感染病例被发现的第二年就有约67％的注射吸毒者感

染了HIV(Dehne and Kobyscha 2000)。 
 
◆ 在俄罗斯圣彼得堡，1998年注射吸毒者的感染率约为0.3％，到了2000年这一数字一跃到19.3

％(Dehne and Kobyscha 2000)。 
 
◆ 在泰国Chiang Rai，注射吸毒者的感染率从1988年的1％增长到1989年的61％(World Bank 

1997)。 
 
◆ 在哈萨克斯坦Temirtau，仅一年中注射吸毒感染率从无增加到15％(UNAIDS 2002)。 
 
◆ 在中国新疆的伊犁地区，1996年1月的注射吸毒者感染率为9％，同年8月增长到76％

(UNAIDS/ UNODCCP 2000; Reid and Costigan 2002)。 
 
◆ 在印度Manipur，第一例注射吸毒感染病例发现于1989年，6个月后，注射吸毒感染率增加到

50％(World Bank 1997)。 
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自1961年来，美沙酮一直被认为是头号毒品。但是

研究发现使用美沙酮却能降低注射吸毒率，防止

HIV的传播和其他犯罪行为。 

 

 
 

2. 联合国系统外对违禁药物和HIV的政策 
 
全球对HIV/AIDS的反映越来越多地集中在人权范畴内，并强调以事实为依据进行研究的重要

性。例如，2002－2003联合国艾滋病规划署开展的世界艾滋病运动目的是反对与艾滋病相关的

偏见，呼吁有关机构和个人以热心而不是敌意来对待艾滋病，并支持艾滋病感染者的有关权利，

如自由活动的自由，平等教育权利，住房和健康的权利，及在法律面前平等的权利(UNAIDS 
2003)。我们希望通过科学和市场经济的规律会使使用安全套，美沙酮突破传统观念的束缚，使

之成为预防艾滋病的有利措施。自1963年来，虽然研究证明其在降低艾滋病感染率卓有功效，

但是在使用安全套和美沙酮一直颇有争议。 
 
虽然这些论断都是成立的，但是必须用事实来衡量。正如牛顿的经典理论与他在自己的实验室

里进行的炼金术恰巧吻合一样，预防HIV的理论在很多重要方面也是一分为二的：即使有些地

方听起来不可思议，但是其科学性还是很强的。实际上，所有基于事实的论点，其中都有类似

炼金术的方法在起作用――人们鄙视艾滋病或者或高危人群，因而认为他们不应享有的人权。

人们对艾滋病患者的态度甚至很很残忍的，1998年，在非洲KwaZulu Natal，一名叫Gugu Dlamini
的妇女被揭露出患有艾滋病后人们用石头把她砸死。其他类似的不人道行为时有发生，有的艾

滋病患者因为被认为不配得到治疗而被判处死刑。 
 
虽然对HIV感染者人权问题有所提及，但是关于“吸毒者人权”的问题却很少被提到，几乎所

有联合国或国家艾滋病政策建议中都很少提到这个问题。只有两个体系对国内和国际上对这个

问题做出反应。第一个体系是执法文件，目的在追踪，限制，从社会上彻底根除违禁药物，根

除毒品买卖双方。在这个体系的着重点在于毒品的供求――吸毒者被认为是违法交易的参与者。

该体系强调对吸毒量以犯罪及遏止吸毒行为，认为警方的行为，打击贩毒及诸如监狱等惩罚性

机构是十分必要的。即使为吸毒者提供治疗，这种治疗也是带有惩罚性的：强制戒毒，缺少几

乎所有相关服务，纪律严厉，无偿劳动及对戒毒后再次吸毒的吸毒者更为严厉的惩罚。再次吸

毒者占绝大多数。 
 
第二个着眼点是从公共健康这个体系角度出发，更为确切地说，持公共健康观点的人认为吸毒

者也是应该享有某些权利的公众。该观点着重强调吸毒的危害而非吸毒行为本身，考虑到了吸

毒对吸毒者本人和所有相关人不良的健康影响，这包括对吸毒者，其性伙伴，子女，整个家庭

及社区的不利影响。该观点认为不同毒品会带来不同危害，并寻求防止不利因素影响到大范围

的人的方法。这包括采取干预手段使吸毒者进入正确的系统中接受戒毒治疗,采取措施对待接受

戒毒治疗后再次吸毒的人。在所有国家，大部分吸毒者都不在戒毒治疗或惩罚的系统中。 
 
这两个体系不论在国内范围内还是国际范围内都常有矛盾之处。法律的执行和公共健康体系之

间的矛盾在打击毒品买卖和控制HIV感染率的机构联合国中尤为突出。 
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世界卫生组织和联合国艾滋病规划署都没有与捐

赠国和接受捐赠过合作，没有在亚洲和前苏联地区

共同创建一个降低毒品毒害性的项目 

 

 
 

3. 对于使用毒品及HIV问题的国际政策 
 

联合国药物控制法案: 药物政策的实施和抑制 
 
 
联合国药物控制公约 
 
毒品问题是关系到公众健康的问题，需要在国际上达成一致意见，签署公约，并以此指导各国

应怎样对待吸毒问题。由三个草案组成的联合国药物法案――1961年制定，1972年经修改的关

于麻醉性药物的单项公约，1971年药物治疗精神病物质公约及1988年反违禁麻醉性药物及药物

治疗精神病物质――为全球，及在很多情况下国家规范违禁药物起了指导作用。在由于使用毒

品而导致HIV感染较为普遍的前苏联和亚洲等179个国家，通过了以上一个或几个带有强制效力

的公约。 
 
1961年的单项公约之所以这样命名是因为该公约替代了二十世纪前五十年一直使用的规范国际

贸易及药物使用的国际公约(Walsh 1988; Bewley-Taylor 2002)。该公约根据药物使用的危险性，

依赖程度及医用效果确认了超过115种物质为违禁药物，该公约规定了这些药物的生产剂量，贸

易额及用于医疗科研的剂量。规定了生产用于满足以上用途的鸦片或可卡的剂量的全球标准并

要求各国防止药物的非法生产及在非法市场上的流通(United Nations 1971; Bewley-Taylor 
2002)。 
 
1971年公约扩充了100种以上限量物质，增加了LSD, methamphetamine, 及一系列常用于治疗精

神病的药物(Room 2003)。准司法实体国际麻醉性药物控制委员会(INCB) 负责批准及制定合法

生产药物的许可及数量，并负责监督防止药物在非法市场上的流通。该委员会由包括精神学家，

药物学家及其他专家在内的13个成员群体组成，根据1962年公约（1972年修改），这些成员有

权对各国执行力度做出评估。 
 
1988年公约在限量药物里增加用于制造违禁药物的化学制品，制定了一系列诸如洗钱，财产规

模等财政事宜。尤为重要的是，该公约扩充了对药物供给的的限制。所有签约方有须对“拥有，

购买或制造用于个人消费的麻醉药品量以犯罪。” 1988年公约还规定促成他人使用违禁药物的

人将同样量以违法(United Nations 1988)。 
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联合国药物公约在理论上和实践上 
 
在理论上，公约比较宽松，容许违禁药物用于公共健康方面，也容许国家根据自身不同情况有

所伸缩(Bewley-Taylor 2002)。1971年公约要求签约方不仅反对使用毒品，还要采取多种方法“早

期辨认，纠正，教育，照顾”使用毒品的人，并使之“重新融入社会”(United Nations 1971)。
尽管要求对个人拥有违禁药物的人量以犯罪，1988年公约并没有具体指出量罪的处罚，这引起

了关于因使用违禁药物而接受治疗的案例不应在警方永远记录备案将有利于法律的执行的意见

(Krajewski 1999; Room 2003) 。1988年，公约指出要减少由使用毒品带来的痛苦，重申治疗，

教育，疗护及使吸毒者接受戒毒等措施在必要的情况下可以代替对吸毒者的惩罚(United Nations 
1988)。然而在实践上，负责解释条约的实体一直强调应加强条约的实施并维持现状。INCB在
其发行的年度报告中批评了被认为在控制违禁药物流通及制造方面少有作为，药物治疗质量及

可行性都有所欠缺的国家(INCB 2001; INCB 2002)。 
 
在西班牙，葡萄牙，荷兰及部分伦敦的西欧国家所采取的减轻因使用cannabis的刑罚的措施遭到

了INCB的批评。INCB认为这种做法传递错误的信息，“危害了对惩罚使用违禁药物做出的努

力，包括在欧洲之外国家做的努力” (INCB2002)。委员会还极力反对“鼓励滥用药品”政策和

信息的扩散，这些信息包括在医学杂志上刊登使用cannabis有益的研究报告，涉及药物使用内容

歌曲的流行，宣称含大麻的食物和饮料可以食用并有营养的行为(INCB 1998)。INCB使用的语

言十分谨慎。不论使用违禁药品者是否通过合法途径，一律称之为滥用药物者。称使用药物成

瘾者为‘受害者’，认为经常使用药物的人在很多方面和死人没有区别。他们谴责任何使违禁

药物‘正常化’的意图，强调滥用药物是一种非正常行为(INCB 2002)。他们先发制人地挑战专

家的不同意见，在使用‘医用大麻’，‘降低损害’这类词的时候使用引号以表反对(INCB 1998; 
INCB 2002)。 INCB还把上下文中的不同概念联系在一起：把注射器交换与安全注射室联系在

一起，把注射室与吸毒非违法化联系在一起，把非违法化与吸毒合法联系在一起(INCB 1998; 
Schaepe 1999; INCB 2002; Room 2003)。 
 
尽管理论上只INCB只代表自己的立场，但是政府发现该组织也会为联合国指导药物政策的机构

麻醉药物委员会说话。包括欧洲国家在内的很多国家会在战略上不为吸食少量毒品者定罪，CND
也已开始支持对吸毒者从轻处罚。然而现在，包括美国，瑞典在内的CDN的资助者更倾向于依

据公约对使用毒品者决不宽容 (Fazey 2003)。 
由于联合国的双边政策以及对美国一贯的复杂态度导致在联合国在CND会议上奇特的举动：联

合国规定只有交纳全款会员费成员国才有权表决，由于美国的大份额资助使联合国不能忽略美

国的意见，为了追求达成一致意见，避免因某一国的反对而休会，CND甚至一度停止了投票

(Fazey 2003)。投票结果维持了现状。尽管公约增加了毒品问题，公约本身依然没有变化。 
 
联合国毒品与犯罪办公室一方面负责联络药物供给，降低毒品吸食，另一方面每年还拨款百万

美元，派送大量科学家，军事，警务专家支援国际打击麻醉药品的工作。 
这些支援包括立法洗严厉打击洗钱，武装禁毒警务，设立打击毒品走私，吸食毒品的特别法庭，

训练装备哨位严查火车站和国境界上的毒品犯罪，支持使用禁毒警犬等(Lubin, Klaits et al. 
2002)。UNODC也同样支持减少毒品使用的工作，这些工作包括印制发毒品教育的材料，培训

社区教育工作者，以及帮助以种植樱粟，可卡为生的农民寻找种植其他作物的途径。从历史上

看，用于减少供给的资金是用于毒品需求减少资金的3倍(CND 1999)，然而美国政府另外为包括

给农田施除莠剂等反麻醉药物措施及以破坏性武器武装执法力量出资的10亿美元(ONDCP 2003; 
TNI 2003)，所有以上这些，在很多场合下都被看为不可缺少但有不是不可缺少的手段。在中亚，

联合国也在支持阿富汗一项生化研究项目，致力与研制一种能杀灭鸦片粒的真菌作物(Lubin, 
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Klaits et al. 2002)。 
 
类似的科学发明并未应用于毒品控制上。UNODC于1997年取消了内部评估项目(Lubin, Klaits et 
al. 2002)。给政府的问卷中多针对毒品趋势，提高对洗钱的控制，而不是强调评估的作用

(Transnational Institute 2003)。联合国药物控制机构也承认自从1988年采用公约后，鸦片和可卡

的产量都大量增加(UNODCCP 2002)。由于采取科学种植技手段，毒品产量增加很快，相对地，

有关方面减少毒品产量的努力显得非常有限(UNODC 2003)。在联合国禁毒日上，从中国到泰国

的很多国家都开展焚毁毒品，逮捕毒贩子，执行公众处决等努力，但开展联合国国际禁毒日的

努力也微有成效(Nakachol 1997; AP 2001; AP 2002)。 
 
虽然成效不显著，联合国毒品控制机构还是成功地使联合国成员国认识到只有对毒品采用有采

取强硬的态度才能达到严厉惩罚的效果。1994年，一联合国毒品政策问题建议团在联合国大会

特别会议上提出一提议，有人认为该提议是从联合国药物公约中另匹蹊径找到预防和治疗毒品

使用的新途径，是对联合国药物公约的完整阐述(Transnational Institute 2003)。当该提议真正将

用于实际时，要求更改提议的呼声却代替了支持了声音。联合国秘书长指出这个会议“强调了

国际药物控制条约的重要性….又一次证实了条约的正确” (United Nations 1996)。联合国大会

特别会议 在UNODC主任Pino Arlacchi“无毒世界――我们一定能做到！”的呼号下召开，与会

者要求于2008年前彻底根除毒品或大量减少毒品走私(INCB 1998; UN General Assembly 1998)。
尽管各国在实施上会根据本国情况有所不同，，观察者惊奇地在UNODC随后的报告中发现毛泽

东时代的中国和Khomeini时代的伊朗，减少毒品的工作得到巨大成功。当然，这些成功背后包

括非正常法律程序的判刑及极刑(Trebach 2002)。 
 
 
国家对联合国药物公决的阐释 
 
不论是原因还是借口，联合国药物公约被政府用于严厉处罚使用违禁药物者和不能为注射毒品

者提供服务的理由。俄罗斯向联合国阐述过其严厉的药物政策，内务总理Boris Gryzlov对国家

杜马说“全面禁止违禁药物并非我国主动提出的….而是履行1961，1971及1988联合国药物公约

的义务(引自 Malinowska-Sempruch, Hoover et al. 2003)。” 近30年来一直担任俄罗斯CND代表，

现INCB成员的俄罗斯药物学家Edouard Babayan一再以2个联合国药物控制实体来支持俄罗斯政

府将美沙酮列入违禁药物之列的决定(Levinson 2003)。与此类似，一份联合国对7个亚洲国见政

府官员的调查表明，缺少代替疗法的原因之一就是美沙酮属于公约禁止使用的药物。 
 
当然一些政府也找到了代替疗法的方法，以及安全注射海洛因的方法。然而，由于这些国家都

是向联合国提供大量资金支持的西欧及其他政府（WEO），像澳大利亚，德国，英国，荷兰等，

因此这些国家觉得自己并不很容易受到指责。INCB坚持认为这些代替疗法在任何国家，不论怎

样的情况下，都不宜提倡。 
 
政府也一直与联合国药物控制单位合作，默许或明确容许更广泛地在政治上约束。 
高棉政府在经过缅甸政府对民主运动残酷镇压之后，对联合国药物控制在其国开设办事处进行

了大张旗鼓的宣传，之后一直与在联合国国际禁毒日开放的药物根除博物馆进行大量合作

（Myanmar药物控制中央委员会 2003）。尽管发生了911事件，联合国禁毒办事处还是答应了

阿富汗的塔利班政权的要求。但是911事件的发生推迟了联合国履行其承诺的日程(Armenta and 
Jelsma 2001)。泰国出版发型物大量报道了近年来开展的包括大范围逮捕，对吸毒者判处正常法

律以外的刑法的一大规模运动。泰国出版物称，联合国禁毒主任在与泰国代表会晤后，称赞了

泰国对控制麻醉性药物所做出的努力。（泰国出版报告2003，新华社2003） 
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联合国药物公约及减少毒品毒害作用 
 

联合国药物公约所产生的作用要求对HIV的传播做出反思。越来越多的人置疑现有公约没有对

HIV做出应有的重视(Malinowska-Sempruch, Hoover et al. 2003; Rossi 2003)。前两个公约完全提

前了HIV传播的时间，第三个公约在公众广泛认识到因注射毒品而引发HIV传播在前苏联及亚洲

国家所起的作用之前便得到通过。 
 
联合国系统内外的法律分析者指出，采取措施减少因使用药物感染HIV的方法，包括散发清洁

注射器，可被公约视为合法的。因为公约本身也呼吁减轻痛苦，对使用毒品者实施医疗救护，

一来防止使用违禁药物者继续吸毒，二来也可降低使用违禁药物带来的后果(Bewley-Taylor 2002; 
INCB 2002; Fazey 2003)。然而这些阐释都遭到INCB的反对，该组织早在1993年就认为降低药物

的毒害在防止使用药物方面是“第三类策略” (INCB 1993)。 2000年，该组织对之前认为降低

毒品毒害作用的工作 “转移了政府在实施诸如防止药物使用或节制治疗等将少使用毒品方面的

注意力（或基金）”的理解表示遗憾。尽管重要的研究表明美沙酮在降低注射率，降低传播HIV
率方面有积极作用，但是美沙酮自1961年以来依然一直位于降低药物使用名单（“特别是严重

威胁公共健康的药物及在药理上没有效用的药物”）上的首位。INCB还严厉批评了瑞士将海洛

因作为药物处方的行为，在得知要实施安全注射计划以减少HIV及肝炎后，扬言要取消澳大利

亚以医疗目的种植鸦片的权利。丹麦在INCB的批评后收回了其安全注射的方案。1999年，INCB
秘书长Herbert Schaepe甚至将安全注射室比作吸食鸦片的污秽场所，并指出实施这样做方便匿藏

毒品，毒品走私等犯罪(Schaepe 1999)。 
 
2002年9月, INCB质问UNODC法律专家考虑减少毒害的方法是否与公约有所冲突。专家指出公

约三个重要精神可视安全注射室，注射器交换为正当的行为。第一，这些行为都可以视作医疗

行为，在公约中是允许的。第二，公约敦促降低药物使用及降低药物使用的副作用，HIV作为

药物使用的副作用之一，理应包括在内，这样一来，降低感染HIV的方法理应是合法的。第三，

公约禁止故意使用违禁药品，降低药物毒害作用的方法都不能视为故意使用违禁药品(INCB 
2002)。三个月后，INCB会长Philip Emafo在UNODC一份官方出版物种称“发放注射器，“为滥

用药物者体统注射室“是招引使用违禁药物的行为，是与公约背道而驰的(Rahmy 2002)。 
 
公约对使用毒品而引发的HIV感染的强调力度不够，联合国实体及联合国外的观察者因而纷纷

转向提出解决之道并力促变革。联合国2001年的一份意在支持联合国在防止吸毒者感染HIV中

所起的作用的文件明确指出交换注射器项目合opioid代替疗法作为预防吸毒的一套方案中的一

部分是可以被接受的(UN 2001)，随后UNODC开始对这两个方发提供有限的支持。2002年三月，

CND也提出解决问题的方法，认为HIV问题需受到急切重视，建议成员国认真考虑HIV和丙型

肝炎，切记治疗HIV和在减少毒品使用的同时提供消毒注射设备的必要性(CND2002)。一年后，

CND2003年4月会期召开之前，希腊使用其欧盟盟长国地位召开了一国际药物政策高层会议。这

次会议的代表包括欧洲及希腊议会，NGO代表，欧洲委员会，研究者，科学家及UNODC工作

人员。会议肯定了联合国药物公约的作用，同时强调，如果能在对降低毒害方面提供支持，联

合国药物公约的作用将会得到更一步进展，会议还指出，使用违禁药品的人并不是罪犯，而是

需要帮助和治疗的人(Hellenic Presidency of the European Union 2003)。 
 
这些解决问题的方法或这些促使政策发生改变的改变小步措施都没有法律约束力，显然也没有

产生足够的说服力。2003年的CND会议回顾了对创建无毒品世界所做出的努力，思考了包括支

持opioid代替疗法及促使去除发放清洁针头的法律障碍等新的策略。但是降低药品毒害的建议遭

到来自美国，俄罗斯，乌克兰，马来西亚和一些阿拉伯国家的一致反对。最终方案通过时，所

有代替疗法，交换注射器合法化的提议都被删除(CND 2003)。另一委员会方案倡议联合国成员

国加强与INCB的合作(CND 2003)。 
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INCB自身也并非没有改变。2001年4月，一些观察者指责美国经常不遵守如京都草案等国际条

约，也不服从国际上的反毒运动联合国成员取消了美国在人权委员会和国际麻醉药物理事会的

代表。随后，美国将其在对UNODC财政支持增加到45％，于2003年成为联合国药物控制的唯一

最大支持者，并成功地在INCB中插入一代表，了取代一即将离开的墨西哥代表。INCB的态度

有可能对诸如交换注射器与代替疗法等降低药物毒害作用的方法趋向缓和。 
 
 
联合国HIV立法：在公共健康环境下的药物政策 
 
联合国药物控制单位要求各国政府对使用违禁药物采取惩罚，一些联合国成员透过公共健康的

视角看待这个问题。这里主要包括对防止注射毒品者感染HIV/AIDS问题最为关注的联合国组

织：世界卫生组织（WHO）和联合国艾滋病规划署（UNAIDS）。WHO和UNAIDS强调吸毒者

的健康问题而不是法律问题，因而对注射毒品，通过卖淫换取毒品而传染HIV，丙型肝炎及其

他传染性疾病关注的关注多于对使用刺激感观的娱乐性毒品的关注。 这两个组织都强调采取一

系列措施，包括降低毒品毒害来防止疾病的传播。这两个组织强调人作为毒品的受害者而不是

犯罪者，他们指出应把吸毒者列入实施人道主义政策的帮助范围。UNAIDS主任Peter Piot在其

2003年4月在CND的发言中指出 “经验告诉我们，与吸毒者合作而不是打击他们会取得更好的

效果。” (Piot 2003) 
 
WHO和UNAIDS将怎样把这些原则付诸实践还不清楚。更重要的是，WHO和UNAIDS都没有通

过在国家范围内与亚洲国家或前苏联捐赠政府和接受捐赠的政府合作带来任何降低毒害作用的

项目。 
 
联合国政策的不协调之处 

 
联合国系统内部制造出一种不自然的和谐－比如说，所有联合国的成员都支持对使用毒品者采

取“全面”干涉，敦促以“更强有力的政治手段”解决问题。 
 
以下是最明显的不一致之处： 
 
◆代替疗法。CND和INCB认为美沙酮在所有价格合理，研究最充分的现有代替疗法中是处在最

高风险被滥用而药用价值有限的药物中的第一位。UNODC在几年中降低毒品使用的努力中，除

了对很有限的国家提供极少量的支持，几乎没有支持过opioid代替疗法。与此相反的是，联合国

健康机构的代表经常呼吁在适当的医学指导下使用代替疗法治疗HIV。 
 
◆降低毒害作用。联合国药物控制机构在提及降低毒品毒害作用时把其与毒品合法化联系在一

起，并提醒各国政府降低毒品毒害作用并非是代替减少毒品使用。UNODC更是完全没有提及这个

字眼。联合国健康部门的代表强调说降低毒品的毒害只是在科学实验方面做出的努力，虽然对

抑制HIV的传播很有帮助，但现阶段还没有被各国政府广泛采用。 
 
◆注射器交换。尽管CND于2002年决定增加清洁注射器的数量，但2003年在美国的压力下CND废

除了其取消注射器交换法律障碍的方案。同样由于美国的反对，UNODC几年来也没有足够的资金

保证注射器交换的实施(Fazey 2003)，现在也只能提供有限的支持。INCB会长认为发放注射器无

异于在鼓励使用违禁药物。而UNAID和WHO两个组织一直不懈地支持提供注射器，认为这是降低

HIV感染的有效途径。 
 
◆ 国际任务。药物控制单位经常指UNGASS的药品部，其参与者一直认为要在2008年前有效遏
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止或彻底根除毒品的使用。健康促进单位指UNGASS的HIV/AIDS部，所有联合国成员国政府

认可包括提供清洁注射器及降低毒品毒害作用在内的措施以降低HIV的传播。 

表 1  联合国不同单位不同态度的对比 
 

药物控制单位                                      公众健康单位 

 

无毒的世界――我们一定能做到 

 

（Pino Arlacchi,联合国药物控制及犯罪防止办

公室主任，1998） 

实现迅速彻底地清除毒品注射…的目标还有一

定困难。 

（WHO 预防吸毒者感染 HIV 的原则，1997） 

设立毒品注射室和降低毒品毒害作用的讨论转

移了政府采取有效措施控制毒品使用的注意力

（在一些情况下还减少了政府在这方面的资金

投入） 

 

(INCB 年度报告，2000) 

由于社会力量的不足和政府支持力度的不足，

降低毒品毒害作用的理论很难应用于实际。 

 

（Catherine Hankins,协会主任，UNAIDS，2002）

药品使用或消费这样的术语应严格限制在药品

在医学或科学目的上的使用，因而，在定义上，

吸毒者不术语药品使用者或消费者这样的范

畴。 

 

（INCB 年度报告，2001） 

没有吸毒者自身的介入，药物使用者这以群体

将不会有不会有行为上的改变，HIV 的传播也

不能得到有效控制。HIV 的预防工作需要将吸

毒者也纳入工作范围，这一点至关重要。 

 

（UNODC，经验之谈，2001） 

提供注射器行为…在我看来无异于鼓励吸毒，

这是违背联合国公约的。 

 

（INCB 会长 Philip O. Emafo,2002） 

 

对于注射吸毒者 ，重要的是采用降低毒品毒害

作用的措施及对其进行戒毒治疗…采用多种措

施如注射器注射针头交换…及代替药物疗法。

 

（预防 HIV 的新方法，联合国艾滋病规划署，

最佳做法集， 2002） 

基于医用之外的故意使用违禁药物的行为会给

身心带来摧残这个原则，瑞典药物控制政策以

跟除社会毒品毒瘤为目的…为了达到这个目的

采用了很多措施…预防，治疗及压制手段。 

 

（H.S.Okun 大使，INCB 报告人） 

必须改变不允许吸毒者得到治疗服务的法律。

必须改变对惧怕 HIV 病人的态度，改变对 HIV

病人的惩罚。歧视和偏见使吸毒者不敢公开吸

毒，这给 HIV 预防带来难度，因此必须改变对

吸毒者的歧视和偏见。 

 

（Kathleen Cravero,联合国艾滋病规划署主

任） 
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联合国禁毒署尚没有对待将度毒品危害性的光

方立场。 

 

（联合国禁毒署法律事务部，2002） 

联合国完全认可降低毒品毒害性的基本原则：

提供清洁注射器及消毒材料，提供代替疗法。

（Catherine Hankins, 联合国艾滋病规划署

副主任，2002） 

 
 
  
HIV医疗救护，吸毒者，联合国 
 

世界卫生组织在2003年9月的联合国大会一个特别会议上做出进入“一紧急治疗状态”的发言，

发言指出，计划到2005年，对全世界三百万人口提供HIV医疗救护。这以发言对国际上关于对

HIV的工作是以HIV的预防为主还是医疗救护为主的争论做出了定论。在一致认为HIV的预防和

治疗工作能够而且必须应相辅相成这个前提下，问题的焦点集中在如何向没有能力购买抗逆转

录病毒的国家提供药品这个问题。 
全球艾滋病，结核病，疟疾基金的建立，通过联合国Expanded Access项目品牌药品价格的降低，

低至300美元每年的普通药物的制造和推广，捐赠国家捐赠额度的加大，所有这些在十年前几乎

是无法想象的努力对贫穷国家得到抗逆转录病毒起着积极意义。由于吸毒者对得到医疗护理这

个问题关注的欠缺，对需要救助的人如何得到救助这个问题也显得尤为重要。 
 
在由于注射毒品引发艾滋病较为普遍的国家，有关如何向吸毒者提供最佳医疗救护的政策方针

这个问题至关重要。这些国家对吸毒者的态度可能对全国治疗HIV的努力产生更为深远的影响。

根据药物控制条约的精神，就HIV治疗究竟是治疗的一部分还是HIV的善后工作这以问题上，联

合国药物控制机构一直未做出表态。同样，该机构也未对草案下治疗毒瘾的特征和质量做出表

态。联合国健康机构对毒品注射者使用HIV治疗的功效及其得到该治疗的权利一直了若指掌，

但这些工作实施的怎么样可能还不是很清除。例如，WHO在抗逆转录病毒治疗方针中明确指出

该治疗应面向所有的人，包括注射吸毒者(WHO 2002)。同时，联合国关于治疗有效性的调查并

未对HIV感染途径是否与能得到治疗与否有关做出系统的调查。从道德角度和经济角度出发的

对提供抗逆转录病毒的分析经常强调社会经济水平的高低决定治疗推广的程度，但是却很少强

调社会舆论对静脉注射吸毒者的态度问题（参见例如UNAIDS/World Bank 1998）。由于对静脉

注射吸毒者感染HIV的人数众多又一直处于增长，以及对发展中国家，包括对由注射引起感染

的国家提供大量治疗工作的深入，上述问题的欠缺亟待解决。 
 
在认识静脉吸毒者的需要要求我们重新认识什么是HIV疗法及怎样提供这些疗法这个问题上，

制定国际政策的专家的研究还很有限。巴西向静脉吸毒者及其他公民提供免费的抗逆转录病毒

的成功受到了全世界的称赞，然而联合国的方针准则中却很少提如何在静脉吸毒者中减少HIV
感染的最佳机制是什么，以及这些机制在其他环境下是否可行。美沙酮被证明可以减少毒品的

使用，减少感染如在HIV存在条件下更易传播的丙型肝炎病毒等病原体的风险，可以现少感染

HIV的高危行为(Wong, Lee et al. 2003)。 
 
世界卫生组织还尚未将美沙酮，buprenorphine, LAAM或其他任何opioid代替疗法列入其必要药

品中(WHO 1998)。在最近世卫组织与UNICEF, UNAIDS, 和Médecins san Frontières合作的一项

关于对HIV药物来源及价格的调查中也没有涉及与代替疗法相关的制造信息及价格信息

（UNICEF, UNAIDS et al. 2002）。 
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几点建议 
 
国际范围内的改革 
 
◆添加第四个联合国药物控制公约，明确支持对吸毒者的HIV防止工作。这个公约应支持所有

与降低毒品毒害相关的策略，包括交换注射器，安全的注射室，代替疗法，教育人们远离毒品，

使这些策略与降低毒品需求等方法共同成为防止HIV的措施。 
 
◆如果公约没有及时更改，撤销对联合国药物公约的国际支持。虽然哪个国家都不会不顾国际

舆论撤销联合国公约，但是几国联合起来为撤销联合国公约会促使联合国反思其公约的不利作

用。 
 
制定，采取新的公约需要一定时间和过程，短期内的建议有以下： 
 
◆采取联合国人权委员会关于肯定吸毒者有权得到HIV预防的法案，以此修订联合国药物控制公

约。禁止毒品注射者得到全部HIV预防措施的行为侵犯了基本的人权精神，并危害了公众健康工

作的开展。 
 
◆ 创建国际“谅解备忘录”，发表政府对降低毒品毒害作用做出的努力，总结法律上的争论

问题，突出国际法上的矛盾之处以便得到及时解决。 
采用降低毒害的国家目前往往受到指责，只有像INCB, CND这样的组织会替他们说话，但是没

有政府的支持。该文件得到UNAIDS和WHO的支持，由致力于降低毒品毒害作用的国家签署，

为降低毒品毒害作用建立了统一战线，总结了法律上支持降低毒害作用的学术观点，突出了联

合国公约急切需要修改和解释的相关方面。 
 
◆ 联合国系统内关于降低毒品毒害作用政策的协作及认识上的统一 
以往在该方面的‘协作’一直很欠缺。现在所采取的措施要求UNODC和CND对降低毒品毒害

作用的政策正式支持，消除INCB任何关于降低毒品毒害作用侵犯国际药物控制公约的说法。 
 
◆ 扩展INCB监督和报告作用，使其包括分析治疗吸毒及生产违禁药物及实施职能。 
联合国药物公约号召对吸毒者提供治疗，各个国家应做出相应措施。治疗的质量和数量同样重

要。 
 
◆ 重新分类使美沙酮从风险最高的药物中重归为限制较低的药物。 
WHO应该立即取消对美沙酮的最为严格的限制，CND也应该同意对美沙酮限制的降低。 
 
◆将opioid代替疗法加入WHO必要药物名单中，在HIV药物和诊断调查中增加供应商和价格信

息。随着上百万的注射吸毒者感染HIV，帮助他们避免附带感染，进行HIV治疗是非常重要的，

应给予承认。 
◆依据HIV感染路径分析治疗HIV的可用性，采取措施使注射毒品者有更多的机会得到HIV治

疗。需要更完善的数据库来确认注射吸毒者因歧视而无法得到HIV治疗的程度，需要采取有限

措施使注射吸毒者有更多的机会得到救助。 
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在中国，“治疗吸毒”包括长时间运动，反复念叨

如“吸毒有害，我是坏人”这样的口号，及无工钱

的强制制作纪念品的劳动以满足日益增长的旅游

经济的需要。 

 
 

4. 国家对使用违禁药物HIV的政策 
 

 
联合国在毒品使用和HIV/AIDS问题上前后有不一致之处，国家在这个问题存在前后不一致的地

方。甚至在对待HIV/AIDS问题有几十年经验的国家里，这种前后不一致的问题也时常出现。比

如美国国会，尽管一个公共健康委员会经常建议政府资助注射器交换,但是联邦政府还是一直拒

绝支持该提议(人权观察，2003  Human Rights Watch 2003)。美国在本国反对资助注射器交换会

如何影响到其对HIV的国际支持是经常被讨论的问题－比如美国国际发展社（the United States 
Agency fir International Development）突然于2003年9月中止了对巴西HIV预防项目的支持，由此

引发了美国不满巴西在性与使用毒品问题上直接公开的态度(IPPF 2003)。毫无疑问，降使用毒

品和HIV分开处理在以注射毒品感染HIV居多的国家已经很平常，但是这样分开处理的结果确实

加速的HIV的传播而不是遏止了其传播。从国际方面看，国家政策的不一致也来影响到犯罪量

刑和公共健康那个应该有限考虑的问题。解决吸毒者的问题在很多国家都是由国家安全或者内

务部门负责，这些部门的官员对HIV及健康问题没有足够的了解。吸毒者的问题往往由警务部

门或政府官员负责，而不是健康问题专家。对吸毒者自身有意预防HIV行为做出的广泛的研究

并没有应用到制定毒品相关政策之中去。HIV政策的制定和预防往往是分家的，两者之间没有

协调起来也没有连贯性。例如在联合国对亚洲7个国家的研究表明，只有越南一个国家明确在毒

品计划中提到HIV/AIDS(UNAIDS/UNODCCP 2000)。 
 
令人吃惊的是甚至是由注射吸毒传播HIV较为普遍的国家里，政府艾滋病中心和计划机构也没

有对注射吸毒者问题做出足够强调。在注射吸毒者感染HIV为主的国家中，国家艾滋病计划机

构也只是对注射吸毒问题一笔代过而已。为HIV感染者提供帮助的医院和诊所经常不景气，或

者在实践上只为主动吸毒者和曾经吸毒的人提供服务，或者把这些寻求帮助的人报告给政府法

律部门。为吸毒者规划大规模治疗服务的计划往往没有明确指出治疗服务应包括主动吸毒者和

曾经吸毒的人，这样潜在上就把大多数需要求助的人排除在计划外了。(UNAIDS/UNODCCP 
2000; 
CEEHRN 2002; Reid and Costigan 2002). 
 
 
 

国家毒品政策的实施和抑制 
 
由于各个地区HIV/AIDS的具体情况不尽相同，对这个问题达成一致的意见尚有困难。与此类似，

各地对于毒品政策的反应也很复杂，国内和国际上对使用违禁药物可以在有几点显著特征而又

互相交织的政治范畴中理解。比如对药物控制的工作可以看作对市场的干预，相对于其他市场

竞争情况下的商品，对药物的控制是有意在国内市场和国际市场上限制某些商品的供应(Szasz 
1996; Musto 1999; Room and Paglia 1999)。毒品政策可视为政府对社会准则的规定，对公民的感

受，思考及行为设立横加规范(Szasz 2003)。对毒品的理解具有文化的相对性：在一国受严格控



 22

制的某种药物在在另一国的药店可以是随手可得的，对药物正常和不正常使用的标准也类似的

具有文化相对性(Weil and Rosen 1993; Musto 1999)。 
 
尽管原因各有不同，各国对于使用海洛因及感染HIV人数明显增加的反应却十分相似。在注射

感染艾滋病情况严重的国家中，对使用毒品者采取严厉的惩罚及公众对其的强烈谴责在几乎所

有的国家中都是一样的。另外，法律下令监禁购买少量毒品者（如购买个人吸食的毒品量），

强制治疗中心大量收留吸毒者，政府也被赋予监视权力公众健康和执行法律的界限变的模糊。

虽然这些措施毕竟不构成感染HIV的因果关系，但毕竟由于采取以上这些措施的国家明确打击

吸毒，救助吸毒者，因而在这些国家中感染HIV的人数没有激增。 
 
 
 
惩罚政策及注射吸毒者中HIV的感染情况 
 
因注射吸毒而感染艾滋病情况严重的国家采取加强刑法惩罚来回复吸毒者增加及艾滋病感染的

问题。一些国家视拥有注射设备为非法行为，或者一旦怀疑某人有吸毒行为就有权拘留或监禁

此人。更常见的是，法律要求将监禁购买或拥有少量违禁药物的人（例如个人使用的剂量）或

将其送至监护所中，对拥有‘硬’毒品和‘软’毒品的人采取严厉的惩罚。这样，注射可卡因

或海洛因将被等同于吸食cannabis或服用致幻药，尽管两者在健康损害及社会作用方面有很大的

不同。 
 
相似地，严厉的处罚也用于低级‘掮客’。海洛因买卖这以术语应用于一系列行为，从生产者，

到拥有民兵组织的卖者，从物物交换换取海洛因的人到为了挣20美元携带100克海洛因偷越国境

的中亚妇女。生产人工合成毒品－人工合成毒品不需农业生产，比起生产海洛因需要很少的设

备－也类似地有所不同，包括年产百万粒药物的大型缅甸工厂到泰国生产几千粒药物的小厂。

法律的处罚则不因生产规模的大小有所不同。由于任何毒品交易都会带来严厉的处罚，因此相

对来说，小规模买卖毒品那者受到的处罚和大卖家同为严厉，而且更为普遍。 
 
今后的政策有可能会有所修改，使HIV流行的范围和实施的限度得以明确。例如，乌克兰于1996
年通过一项法律允许药店出售注射设备，保护HIV感染者免受歧视。然而这些变动往往都是纸

上谈兵，当地法律的实施依然是威胁，诋毁及惩罚吸毒者及其家人。 
 
◆近二十年来，中国的毒品政策变得愈加严厉，政府指出严厉的惩罚是其改革的“重要特色”

（中华人民共和国外交部，2002）对大部分吸毒者的“治疗”都是强制性的。吸毒者可被警方

拘留15天，并且、或者被强送至戒毒所接受“再教育”。大多数再次吸毒者将面临在关入条件

更为恶劣的强制劳动狱所中。法律制裁包括对生产或拥有10克海洛因（大约3天的毒品需求量）

的人判处七年以上徒刑，对生产或拥有50克海洛因者判处死刑(UNAIDS/UNODCCP 2000; Reid 
and Costigan 2002; U.S. State Department 2002; Human Rights Watch 2003)。 
 
 
◆俄罗斯在九十年代中后期明显加强了对拥有毒品的刑法制裁。1996年，采用一CND和INCB
长期成员Edouard Babayan起草的宪章，俄罗斯官员把可判处徒刑的拥有违禁药物的数量降低了

一半。新宪章只明确指出了‘大量’和‘特大量’海洛因和可卡因的剂量标准，购买少量可卡

因和海洛因（0.005克海洛因，一天服用剂量的百分之一）将被判处五至十年徒刑。购买超过0.1
克cannibis（约一火柴盒剂量）将被判处五年以上徒刑。理论上，将对社会不构成危害的吸毒者

采取强制治疗而不是将其投入监狱。在实践上，这一规定越来越多地被监禁这些吸毒者，或监

禁起来强制治疗所代替。2003年年底处罚和法律制裁有所改变，国家杜马对少量拥有毒品转以

宽松的处罚，将拥有毒品者从监狱转而投入医疗教养所。这些变革的效果还不尚清除，但Babayan
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宪章在2004年3月做出修改(Levinson 2003; MHG 2003)。 
 
◆越南警方可拘留被发现拥有毒品的人，将其投入强制恢复所可长达五年。虽然有钱担付私人

治疗的吸毒者可自愿接受治疗，但是高额的费用却使大多数注射吸毒者无力支付治疗。经过“再

教育”后再次吸毒的人－往往占大多数－可判处两年徒刑，再次复发吸毒将被判处二至五年徒

刑。拥有注射器可作为逮捕的依据，共用注射器将被视为鼓励吸毒并被判刑。年轻吸毒者（18
岁以下）再次吸毒将被判一年强制拘留和强制劳役。拥有600克以上海洛因将被判处死刑

(UNAIDS/UNODCCP 2000; VCHR 2000; Vu Doan Trang 2001; Reid and Costigan 2002)。 
 
◆马来西亚毒品法律作为亚洲是最为严厉的毒品法律之一，自1952年来一直不断修改增加刑法

并减少必要的法庭审判。在没有处方的情况下携带注射器是非法的，拥有甚至一只注射器即会

被判处2年徒刑。携带任何剂量的包括cannibis在内的任何违禁药物都会被处以鞭刑或不少于五

年的徒刑。拥有5克的海洛因（10天的剂量）会被判处终生徒刑，拥有15克或更多的海洛因即被

视为毒品走私将被判处死刑，除非有足够的证据证明以上毒品并非用于走私。 
 
◆缅甸法律认为吸毒成瘾本身违法，但缅甸政府不认为拥有毒品或注射器等随身用品为非法。

缅甸政府要求使用违禁药品的人到政府登记并进行治疗。没有这样做的人将被判处三至五年徒

刑(UNAIDS/UNODCCP 2000)。 
 
◆ 乌克兰毒品法律1996－2001进行了改革，包括对被怀疑使用毒品者进行强制治疗，并对拥

有‘大剂量’违禁药物的人判处5年徒刑。美国议会认为该改革‘坚实’并‘与1988年公约

保持了一致’(U.S. State Department 2002)。和在俄罗斯一样，几乎任何剂量的毒品都会被认

为是‘大剂量’或‘特大剂量’，因此购买1.0克毒品（约两天的使用剂量）都会被判处五

年徒刑(U.S. State Department 2002; Kucheruk 2003)。 
 
 
 
禁毒战争及注射吸毒者间HIV的感染 
 
因注射吸毒而感染艾滋病情况严重的国家, 严厉的刑罚和反对毒品的战争常常相辅相成。进行

‘反毒战争’的国家常常使用媒体宣传打击吸毒者，公众舆论打击吸毒者和当众处极刑等方式

打击吸毒者。 
 
◆马来西亚的目标是在‘2015年达到无毒社会’。高级政府官员一直视吸毒为‘头号社会公害’，

强调‘每个吸毒者都将受到惩罚’，并进行了一场轰轰烈烈的禁毒运动，对吸毒者做出详细调

查综述，对每个拥有毒品者处以鞭刑，当众对走私‘dadah’(违禁药物)者处以极刑。马哈蒂尔总

统认为吸毒者‘不配为人’‘已是行尸走肉’。写着大幅标语‘毒品等于死亡’‘吸毒致死’

等巨大宣传画在机场大厅，学校及办公场所随处可见。报纸及电视经常刊登和播放反对毒品的

公益广告，经常刊登照片或在头条显赫地位刊登标题诸如‘五个孩子的母亲因贩卖海洛因被处

死’等新闻。2003年6月，政府宣布实施一个新的反对‘社会毒瘤’运动，吸毒者和卖淫者成为

首要打击对象(Schwartz 1987; Harring 1991; Kuppusamy 2003)。 
 
◆越南于1993年实施了一场针对毒品，色情，卖淫的‘打击社会毒瘤’运动。2003年，越南政

府又于2003年3月出台了一更为严厉的打击吸毒者方案（新华社，2003）。该方案鼓励家庭，社

区揭露吸毒行为并将吸毒者送至戒毒所接受‘再教育’。海报上常有骷髅及黑色人影，傍边的

标语写着‘艾滋病，毒品，卖淫’，或一个巨大的红色拳头奋力打向一个瘦弱的身躯，标语写

着‘打击邪恶行为，铲除社会毒瘤是全社会的责任’。报纸上也经常刊登关闭污秽场所，逮捕

卖淫者，吸毒者和贩毒者的新闻。打击社会毒瘤’运动同时伴随者极刑数量的增加：1996年，
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因贩毒被判处死刑的有13人，但2000年，被判处死刑的人数上升为1993年的6倍(Reid and 
Costigan 2002; Xinhua News Agency 2003)。 
 
◆1990年，中国发动了一场反对毒品的‘人民战争’，包括对贩毒嫌疑人的严厉镇压，及在全

国范围开展‘社会注意精神文明建设’反对‘六大丑恶现象’的教育。在南方，数千中国人在

电影院，体育场出席了对贩毒者的审判，这些审判经常包括政府官员关于反对毒品的讲话，销

毁没收的毒品，在听众一片‘杀啊，杀啊’的呼声中判处贩毒者死刑。仅1991年至1995年间，

约7000毒品犯罪者被判处死刑或无期徒刑。1998年，据估算约一亿六千八百万人观看了毒品邪

恶的展览(UNAIDS/UNODCCP 2000; Yongming 2000; U.S. State Department 2002; Human Rights 
Watch 2003)。 
 
◆在HIV感染率最高的欧洲国家乌克兰，反毒运动反复强调‘吸毒者正向我们蔓延开来’这样

的观点。乌克兰有着对吸毒者决不宽容的传统，把感染HIV的吸毒者形容成“tvarj konchennaya” 
(家伙)或“zhivotnoje”（畜生），媒体也报道说“艾滋并…..是卫生监督员，把行为可耻的人清除

出社会”。(DLHPRN 2002; Viyenski and Dvoryak 2002; Lezhentsev 2003) 尽管九十年代末期通过

了允许自愿秘密地做艾滋病试验的立法，当今总统也指定2002年为反对艾滋病行动年，但公众

对艾滋病强烈的反感情绪一直不减。反毒的宣传画画着孩子被毒品恶魔吞噬，流行的犯罪生活

秀电视节目将吸毒并列为与谋杀，强奸等同的犯罪(Lezhentsev 2003)。 
 
◆在俄罗斯，公众认为吸毒可耻的看法强烈，对为吸毒者服务的项目怀有敌意。最受欢迎的电

视节目之一“Coma”提议将吸毒者投入集中营使其离孩子。在Ekaterinburg省，地方长官正收集

要求判处吸毒者死刑的人的签名。无毒城是该省显著的反对毒品的措施，他们撕开被说成是吸

毒者的人裤子，在屁股上刺满注射器，拉着被说成是毒贩子的人游街，供路人唾弃。吸毒者的

脖子上将被挂上特有的标志，也被拉出去游街。发起这中行动的领导最近被选入国家杜马。在

莫斯科，市长Luzhkov称注射器交换项目没有必要，因为令人头疼的毒品注射在莫斯科根本不存

在(Levinson 2003; Melnikov 2003)。 
 
 
案例研究  泰国 ----“成功”预防艾滋病及其反对毒品的战争 
法律的实施和公众健康对吸毒的反应之间的矛盾甚至在联合国倍加称颂的预防艾滋病成果显著
的国家内也很突出。例如泰国曾多次被称颂防艾有突出成绩(UNAIDS 2001; Ainsworth, Beyrer et 
al. 2003; UNICEF 2003)，但是泰国同样显示了这样的‘成功’是没有包括有吸毒历史的人在内的。
泰国政府因其实施的百分百安全套项目广受称赞。在九十年代处，要求生产质量过关的安全套，
与各省官员，警署长官，首要医疗卫生官员合作，免费向性服务部门发放六百万个安全套的项
目有效压制了艾滋病的感染率。在提供性服务的妇女中实施这些措施有效增加了安全套的使用，
降低了HIV的感染及其它性传播感染，这以措施使艾滋病的感染降低了四倍(Nelson, Eiumtrakul 
et al. 2002)。同时泰国也是第一个实施有效措施防止艾滋病传播，为三分之二感染艾滋病的怀孕
妇女及十分之九的婴儿提供短期zidovudine的发展中国家Amornwichet, Teeraratkul et al. 2002)。 
 
泰国政府非但不给吸毒者提供预防艾滋病的治疗项目，反而打出重拳。2003年2月，泰国执政党
Thai Rak Thai发动了一场针对日益严重的吸食methamphetamine的‘战争’，给各省警方分配逮
捕名额，严厉打击吸毒者和贩毒者。到4月为止，泰国报纸报道手持政府黑名单和逮捕名额的泰
国警方监禁了超过40000名贩毒者。据报道警方在夜总会和酒吧强行进行尿样化验，约230，000
名泰国人被强制治疗3个月以下(Macan-Markar 2003)。电视广播很快不再仅仅播放毒品照片的内
容，转而播放大量泰国人－其中2700人，大多数为泰国少数裔－被枪决的场景。官方只承认对
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少于60起死亡案件负责，称对数死亡案件是由于毒品贩子间为避免指控而自相残杀。泰国国内
及国际人权观察者指控这些死亡为由专业的枪手执行的谋杀，是有计划的，不合法律程序的裁
决(Macan- Markar 2003)。 
尽管泰国政府称这次反毒运动取得了‘漂亮的胜利’(Agence France Presse 2003)，但其对治疗吸
毒者项目，包括对预防及研究HIV的都存在直接的负面作用。清迈大学的一项调查显示，百分
之三十七的曾经到治疗所寻求救治的吸毒者在政府开展这项打击运动后停止了就诊，这些人很
有可能重新走上了注射吸毒并感染艾滋病的老路(Razak, Jittiwutikarn et al. 2003)。在南方，吸毒者
对降低毒品毒害作用的项目心存恐惧，不敢参与其中(Suwannawong and Kaplan 2003)。在非吸毒
者中，惧怕被列入黑名单和被逮捕的情绪也日益扩散，吸毒者的父母也隐名匿姓深居简出。 
 
在泰国预防注射吸毒者感染艾滋病方面，毒品战争也是泰国一系列错误中最新近的一个。在北
方实施的一小规模实验性注射器交换项目也已夭折。长期的美沙酮疗法除了十多年前对其功效
的指控外(Vanichseni, Wongsuwan et al. 1991)，在技术上仍然是不合法的且在除曼谷外的大部分地
区不能得到实施。监狱人数随1992－1999年囚禁毒品犯罪五倍的增长也激增不少，而且研究显
示狱中存在很多血液交换的高危行为(Beyrer, Jittiwutikarn et al. 2003)，但是百分百安全套项目在监
狱中还未实施。拥有毒品可判刑的量的标准于1999到2001年间不断修改下调。至2003年中期，泰
国政府明确禁止对吸毒者进行抗逆转录病毒疗法。尽管政府统一对政策做出修改，但注射吸毒
者将会继续在医疗方面面临不公的待遇(Kaplan 2003)。 
 
同时没有迹象表明注射吸毒者中感染艾滋病的几率有所下降。尽管自1995年来在士兵，孕妇及
性传播疾病患者中感染艾滋病的几率明显下降，但是在注射吸毒者中却没有发现这个趋势。1995
年一项预计表明，32％的注射吸毒者感染了艾滋病，到2001年，这以数字增加到50％(Reid and 
Costigan 2002)。在北方一项对入伍新兵的研究中发现，有注射吸毒史感染艾滋病的人从1991年
的1％增加到1998年的25％(Nelson, Eiumtrakul et al. 2002)。他信总理为庆祝2003年12月的诞辰，公
开宣称泰国已做到无毒，对毒品的战争取得胜利。然而，逮捕和强制的毒品检测仍在继续。无
论是被处决或是染上艾滋病，吸毒者将为他们的行为付出包括生命的代价。 
 
 
 
过于严厉的逮捕和监视 
 
法律的存在并不一定要规定法律的执行情况。包括例如荷兰，西班牙，葡萄牙，英国在内的国

家对逮捕违法毒品规定的人政策比较宽松，这些国家能区对于cannabis和其他毒品，在私人场所

和公共场所使用毒品，生产个人用的毒品和商用毒品的政策有所不同。但是在因注射毒品而感

染艾滋病问题较为严重的国家，对吸毒者有非常严厉的逮捕和监视政策。 
 
事实上，地方警方的作为在很大程度上破坏了对降低吸毒者感染艾滋病的努力。因为惧怕在药

店被当场抓获，法律允许可在药店购买注射针头的这一条款几乎没有作用。精心设计的降低毒

品毒害作用的项目往往也因警方介入受到破坏。为这些项目服务的工作人员自己往往也被警方

逮捕过。比如在俄罗斯的圣彼得堡，警方会没收安全套，摔坏注射针头，并强迫吸毒者撕掉或

除掉发给吸毒者用于辨认其身份的证明(Tsekhanovich 2002)。 
 
大范围的逮捕，监禁‘毒品滥用者’或强制其接受治疗在几乎所有因注射毒品而感染艾滋病问

题较为严重的国家都很常见。确认吸毒者不仅包括拥有毒品，还包括所有看起来值得怀疑的人，
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包括使用针头的痕迹，社会关系或活动的地点。因为吸毒者急切想避免长期关押及惩罚，这些

人极易被警方敲诈勒索。这种想象坐在注射感染艾滋病的国家已司空见惯。 
 
◆俄罗斯在严惩吸毒者政策出台的随后一年间，有100，000例与毒品犯罪有关的案件，因毒品

犯罪被判处徒刑的人1997年到2000年间增长了五倍。等候判决处因人数过多，很多犯人不得不

睡在临时搭的床上，有些人甚至因人太多，氧气不足而昏倒。尽管经过大赦并严格了判刑步骤，

依然有850，000的人仍在狱中服刑，其中20％的人是因毒品犯罪，这其中又包括40％的妇女囚

犯(Levinson 2003; MHG 2003)。 
 
◆在中国，由警方挨家挨户探访的反对毒品和其他社会毒瘤的‘人民战争’导致监禁人数，登

记在案的吸毒社数目和强制戒毒人数的激增。单1998年一年，已有超过230，000的吸毒者被捕，

登记在案的吸毒者从1991年的70，000人增加到1999年的680，000人。近来的清扫是关押人数大

大超过狱所的容量，犯人只能睡在地上，傍边还有装满污水被当作厕所用的水桶，甚至和猪或

其他家畜共居一处(Liu 1996; Yongming 2000; Human Rights Watch 2003)。 
 
◆在越南，2002年有三分之二以上毒品犯罪者被判处7至20年徒刑(Reid and Costigan 2002)。与

正在进行的社会毒瘤运动相伴随的是在各省建造卖淫者及吸毒者改造所，并在胡志明市建设强

制治疗中心。自2001年来，27000名吸毒者被关押在治疗中心，人满为患。 
 
 
 
模糊提供健康关怀和社会规定的界限 
 
政府常常把被逮捕的吸毒者登记在案，并由警方或社区成员监控。很多国家经济条件较好的吸

毒者常转而寻求私密的治疗，以避免公众的压力及名字被登上官方的备案。但是大多数吸毒者

无力支付高额的私人治疗费用。而且，一旦名字登上了吸毒者的备案，几乎没有任何销案的方

法。HIV阳性的测试者也同样被登记在案。这导致了社会学家Irving Goffman (1974)称之为“污

点”身份，即使没有某种行为但是作为吸毒者群体也被打上了这种烙印，这种情况极为不利在

吸毒者间开展防止艾滋病的预防工作。来自马来西亚，乌克兰，越南的调查显示，吸毒者及其

家属因为惧怕法律的惩罚及公众的压力，不愿意寻求咨询治疗(Open Society Institute 2001)。 
 
警方有权决定谁将接受治疗及接受治疗长度 
 
◆  在中国，仅被怀疑吸毒是足以使警方作为将其监禁或投其接受再教育的凭据的。警方不仅

有权决定将哪些人投入戒毒治疗，还有权决定这些人接受治疗的时间。社区头目有权将吸毒

社驱逐出村落遣送其至公安局，或没收其或其家人的财产(Reid and Costigan 2002; Human 
Rights Watch 2003)。 

 
◆ 再越南，社区组织‘焦点’把吸毒者通报其工作单位或当地。若吸毒者继续吸毒，焦点可

下令将其投入强制治疗(Reid and Costigan 2002)。 
 
医疗测试及步骤的惩罚性使用 
 
即使没有怀疑吸毒的依据，也会被要求验血验尿，并根据化验结果进行处罚。 
◆ 在马来西亚，警方可以实施强制验尿。化验结果呈阳性者将被投入治疗所常达两年(Reid and 

Costigan 2002)。 
 
◆ 在俄罗斯，莫斯科城市杜马近来提出对所有无家可归者和提供性服务者进行强制毒品化验，
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并建议各工作单位对其员工也进行化验。当有人反对说这种化验与宪法精神不符时，一官

员回答道“民主与公共健康就是不相容的” (CEEHRN 2003; Levinson 2003)。 
 
 
在缅甸监狱里，抽血对犯人来说时很大的恐吓，因为那里医疗设备简陋，缺少消过毒的设备，

犯人们深知被感染艾滋病的危险(Beyrer 1998)。 
 
HIV化验常作为惩罚手段或者作为对患者无异的监视手段 
 
◆在中国，经常为被强制接受治疗的人做HIV化验，但从不告知当事人化验结果(Human Rights 
Watch 2003)。在医院或其他健康机构里被化验出HIV阳性的人面临着包括驱逐或隔离等歧视。

在一些省份，HIV携带者被禁止进入游泳池或禁止结婚(Human Rights Watch 2003)。 
 
◆ 在越南，对政府救助所的调查表明虽然多数人进行了化验，但五个救助所中的四个却不将

化验结果通知本人。HIV携带者患病的时候就解除对其药物治疗(Vu Doan Trang 2001; Higgs 
2003)。 

 
◆在俄罗斯和马来西亚，吸毒者一进监狱就要接受HIV化验。进监狱后，将HIV携带者隔离起来，

但是不对其进行治疗。马来西亚救助所也对病人进行化验及隔离(Reid and Costigan 2002; 
Kamarulzaman 2003)。 
 
 
对吸毒者和HIV携带者登记备案 
 
◆在俄罗斯和乌克兰，麻醉药物工作者对吸毒者登记备案，并把他们的名单和警方掌握的名单

进行对比。被登记在案者要求定期向警方或麻醉药物机构汇报情况。乌克兰禁止登记在案者持

驾驶执照并禁止HIV携带者从事包括准备食物等一系列工作。俄罗斯被麻醉机构登记者必须五

年内定期做汇报，医疗机构有权对其尿样采样化验。被法庭缓期宣判的吸毒者，特别是被怀疑

吸毒但被捕时未携带毒品者，必须在警方登记并每月接受例行审问。他们外出旅行时必须通知

警方，并接受警方搜查其住处(CEEHRN 2002; Kucheruk 2003; Melnikov 2003)。 
 
◆越南社区组织‘焦点’记录吸毒者姓名，吸食毒品类型，接受治疗的历史及戒毒的进展。这

些名单从社区范围到负责社会问题的劳动，伤残及社会问题部门传达，在由此传达到河内国家

毒品委员会(UNAIDS/UNODCCP 2000)。 
 
◆在中国，鼓励邻里，家人，同事密切监视已知吸毒者，可以将其送至戒毒所或公安局(Yongming 
2000; Human Rights Watch 2003)。 
 
◆在缅甸，吸毒者必须在其家人的陪同下到戒毒所登记，并携带证明其吸毒者身份的卡片。一

旦登记在案，将很难销案(UNAIDS/UNODCCP 2000)。 
 
 
 
将吸毒者集中在监狱或强制戒毒所 
 
在注射吸毒感染艾滋病严重的国家，也许没有比将吸毒者投入监狱或强制戒毒所更为有效的防

止艾滋病的方法了。在人满为患的监狱或戒毒所众，将不同年龄，不同病史的吸毒者集中在一

起，在没有根除高危行为的前提下不提供诸如安全套，注射器等预防HIV的设备，这种做法无

异助长了HIV的传播。 
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从俄罗斯到马来西亚，监狱或强制戒毒所中防止HIV传播最常见的，也是唯一的手段就是隔离

HIV阳性患者。有关人士指出，这种做法可以有效防止HIV进一步传播，也可使HIV阳性患者避

免成为暴力的牺牲品。除了违反禁止带有歧视地隔离HIV患者的国际人权公约，这种问题的‘解

决之道’和监禁关押吸毒者一样，并不能真正从根本上解决问题。化验HIV并非能应用与多数

戒毒所和监狱之中，近来及其案例表明，也不能查出所有HIV感染。表明监狱中存在的很多血

液交换的高危行为的研究进一步证明携带HIV的犯人和不携带HIV的犯人之间经常共居一居并

由高危行为。在有些情况下，狱中有HIV携带者和患有其他诸如结核病等传染性疾病的犯人时，

防止监狱工作人员感染艾滋病的工作也同为重要(MHG 2003)。 
 
刑法改革，包括更注重效用而不是惩罚的强制性治疗降低对毒品依赖型的工作成为防止HIV工

作的重中之重。在戒毒所中，应加强从员工对发放安全套意识的培养到代替疗法的使用的工作。

这里，公众健康和法律实施之间的矛盾同样明显。监狱和戒毒所中的官员负责阻止如性毒品等

传播艾滋病的行为发生，他们因为害怕预防HIV的努力将被等同于这些不正当行为依然发生而

不采取发放安全套或使用代替疗法的措施。高危行为是犯罪的行为，被发现依然有高危行为的

人将被增加徒刑(MHG 2003)。 
 
监狱里和戒毒所里增加HIV感染率的条件包括： 
 
HIV感染率高： 我们很难得到监狱和戒毒所里感染HIV的人数，这或是由于出于世界卫生组织

宣布的监狱中化验HIV既没有效果又不适宜，政府不再在监狱里进行HIV化验（乌克兰），或者

由于即使进行化验，其结果也没有公开（缅甸）。即使如此，我们得到的有限数据还是证明监

狱和戒毒所里HIV的感染率还是很高的。 
 
◆ 一项研究表明，越南五个强制性治疗所中40－80％的人的HIV化验呈阳性(Vu Doan Trang 

2001)。 
 
◆ 在俄罗斯，据估算20％的HIV感染发生在监狱系统中。在监狱中感染HIV的人自1996年到

2003年增长了200倍(Roschupkin 2003)。 
 
感染HIV高危行为有增无减。尽管监狱戒毒所等机构负责人称吸毒和性不再存在－如马来西亚

一戒毒所对来访的调查员说他们使用不熄灯的措施来避免性行为－，但已有证据显示高危行为

依然存在。纹身在监狱和戒毒所中很常见，这也是传播HIV的一种行为。有关犯人之间和犯人

与工作人员之间发生性关系的报告并非罕见，且对性传播疾病的治疗十分有限。可能最重要的

是，时有研究显示注射毒品依然在监狱和戒毒所中传播(Bich San and Huy Dung 2002; Human 
Rights Watch 2003)。注射针头很有限又很抢手，所以在监狱和戒毒所中经常轮流使用
(Malinowska-Sempruch 2001; Reid and Costigan 2002; Beyrer, Jittiwutikarn et al. 2003; Crofts 2003; 
MHG 2003)。 
 
◆在对俄罗斯一监狱的研究显示，25％以上的人在狱中感染艾滋病。在对七所监狱的一项大型

调查显示，26％的人在过去一个月中依然注射毒品，13.5％的人在被关押期间开始注射毒品。

10％的人承认曾和其他犯人发生过性交行为(CEEHRN 2002; 
MHG 2003)。 
 
◆在马来西亚的监狱中，一个注射器会被重复使用多次。一项研究显示，HIV的感染率仅在一

年中就增加了80％(Reid and Costigan 2002)。 
 
其他通过血液或空气传播的疾病  丙型肝炎是一种在所有注射吸毒感染艾滋病情况严重国家里
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在折射吸毒者中比艾滋病更具传染性的疾病，它通过纹身和被污染的针头传播。结核病是世界

上HIV携带者的重要杀手，在潮湿，不通风的地方传播，监狱里的条件尤其事宜它的滋生。比

如在俄罗斯，结核病病在过去的十年中三倍增长，2000年的报告表明，犯人和曾在狱中生活过

的人有130，000人患有结核病。进出监狱时常打乱对结核病的治疗，从而引发耐多种药物的结

核病，很难治愈。据估算，在每年释放出狱的30，000人中，每四人中就有一人患有耐多种药物

的结核病。经耐多种药物的结核病感染结核病的病人家属，社区成员自身也带有现今治疗结核

病药物的抗体(Drobniewski, Balabanova et al. 2002; MSF 2003)。中国和缅甸的监狱中也时有耐多

种药物的结核病和结核病在狱中爆发的报道(Wise 1998; Liu, Jiang et al. 2002; 
Phyu, Ti et al. 2003)。 
 
没有HIV的预防措施。 在注射吸毒感染艾滋病情况严重国家里，吸毒者占关押人数的很大比例

(UNAIDS/UNODCCP 2000; Cohen 2003; MHG 2003)，但是预防HIV传播的措施依然十分缺乏。

强制治疗所中的人只是‘被抓获’的得益HIV预防措施的群体。有吸毒感染艾滋病问题的国家

都对预防HIV的信息和技术给予高度重视。政府数据统计，约三分之二或更多的吸毒人被释放

后会走上老路重新吸毒。在诸如中国南方的妇女注射吸毒者，越南吸毒者和在俄罗斯或乌克兰

接受过短期治疗的人中，重新吸毒的人的比率高达90％甚至100％(Reid and Costigan 2002; 
Viyenski and Dvoryak 2002; Levinson 2003)。 尽管如此，虽然多数监狱和救治中心提供HIV的预

防措施的信息，但却没有提供必要的工具来实施这些措施。虽然在欧洲，澳大利亚和其他地方，

提供狱中注射器交换和代替疗法的功效已得到证实，但在已有的亚洲或前苏联吸毒感染艾滋病

问题严重的国家里（多于50，000在在案病例），没有一个国家政府能够这样做(Dolan and Wodak 
1996; Dolan, Rutter et al. 2003)。一些戒毒所虽然提供药物协助戒毒项目，却没有提供被证明帮

助戒毒最为有效的长期代替疗法(Abdul-Quadar, Friedman et al. 1987; Ball and Ross 1991; 
Vanichseni, Wongsuwan et al. 1991; Ward, Mattick et al. 1994; Lindesmith Center 1997)。一些监狱

（如俄罗，斯乌克兰）提供清洗注射器甚至给注射器消毒的服务，还有一些监狱（如中国云南

省）提供清洗注射器的指导。让而所有这些工作都是在国外资助而不是当地政府资助下进行的，

且使用范围并不广泛(Open Society Institute 2001; Reid and Costigan 2002)。在亚洲，没有一国政

府提供安全套给监狱(Beyrer, Jittiwutikarn et al. 2003)，在俄罗斯和乌克兰，狱中安全套数量也十

分有限。尽管一些强制治疗中心开始提供安全套的使用指导和注射针头的清洗方法，大部分国

家还是没有直接提供消毒针头和安全套。 
 
缺乏对感染HIV的被关押者的治疗和支持。隔离感染HIV的人的监狱和戒毒所没有对患者提供救

助，在很多地方，甚至更加不愿提供基本的医疗(CEEHRN 2002; Crofts 2003; MHG 2003)。如前

面提到的，俄罗斯，乌克兰，中国，越南并不将化验结果通知当事人，或者不向其提供免疫系

统调节和抗逆转录病毒治疗，也不提供被世界卫生组织认为标准治疗法的机会性感染疗法(Reid 
and Costigan 2002; Human Rights Watch 2003)。 
 
对吸毒者或犯人重新返回社会没有足够的计划。据估算，70－95％的吸毒者从戒毒所释放出来

后会重新吸毒, 监狱中的犯人经常反复出入。根据这些情况，监狱和戒毒所不能提供有效的防

止HIV的措施大而言之对整个社会也有相当的影响。实际上，假如说监狱和戒毒所中推动了HIV
的传播的话，反复进出监狱和戒毒所的人就起到了传播者的作用。例如俄罗斯监狱系统为了缓

解狱中人满为患的压力于2000年大赦了220，000人，2002年以后改革了审判模式减少了大量等

待审判的被押人 (Abramkin 2003)。对结核病和HIV患者的工作技能培训和重返社会的培训很少

或几乎没有。莫斯科四分之一的无家可归者――相当一部分有吸毒，感染HIV，卖淫的危险――

是从监狱中释放出来的人(MSF 2003)。在注射吸毒感染艾滋病严重的国家中，政府支持的使吸

毒者重返社会的项目仅提供以戒毒为目的的项目。尽管大量证据显示这些接受过项目训练的人

重返社会后仍然再次吸毒，但是适当项目依然缺乏。很多国家对于接受过戒毒而再次吸毒的人

采取判刑的方法(UNAIDS/UNODCCP 2000; Reid and Costigan 2002)，仅基于戒毒方式的治疗往
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往造成吸毒者拒不承认再次吸毒或回避治疗等后果。政府对强制治疗的明显不足之处的回应越

来越多地体现在关押时间长度的增加。越南于2001年把关押治疗吸毒者的时间从六个月延长到

了一年，并建议到2003年增加至五年(Reid and Costigan 2002; Voice of Vietnam 2003)。马来西亚

表示，将与新加坡一样，把再次吸毒者的关押时间增加到13年(Harring 1991; Reid and Costigan 
2002)。在尚没有治疗HIV和预防HIV传播的条件下，这种做法的结果可能反而导致治疗中心中

感染率的增加，或者使吸毒者因为惧怕更长的徒刑而不愿救助与非政府组织和医疗机构。 
 
 
焦点     公共健康原则打击HIV/AIDS和吸毒 

 

政府如何才能避免使用惩罚性手段来保障吸毒者及其家人和社会的健康利益呢？公共健康原则

提供了对在并非“无毒”社会中的人们有效的保障健康免受侵害的方法。 

 

 

1． 将注意力从吸毒是违法的转向吸毒是危险的上来 

  

a.  尽管使用违禁药物是违法的，但其危险程度却不尽相同：应纠正从健康角   度看来

最为危险的行为。 

 

2． 指出这种危险是人与人之间相互影响的，而非个人行为。 

a. 不但要纠正个人吸毒的行为，还应着眼于纠正吸毒这一社会行。 

i. 比如说，由注射吸毒感染艾滋病是由于共用被感染的注射器而不是注射器本

身，如果根除共用注射器这一情况，即使吸毒现象依然存在，艾滋病的感染率

也会大大降低。 

ii. 专业注射者和注射吸毒者集中的地方都可带来感染艾滋病的风险，注意力也应

该转移到治理这些问题上来。 

 

 

3．不再将是否存在吸毒现象作为成败标准。 

    a. 如果吸毒者吸食海洛因而不再采用注射吸毒的方法，也将大大降低艾滋病的感染。 

 

    b. 增加安全套的使用，减少性伴侣或共用针头的伙伴都可以在吸毒现象依然存在的情况下

降低HIV和肝炎的传播。 

 

4．重点使用以事实为导向的方法而不是以臆想为导向的方法。 

b. 应采取有效的降低毒品使用和感染HIV的方法 

i. 如果以戒毒为基础的治疗的再次吸毒率很高，就应该考虑使用其他疗法。 

ii. 提供消毒注射器被很多研究证实可在不增加吸毒者数量的前提下有效降低HIV

的传播。 

iii. 代替疗法，特别是美沙酮疗法被证明可有效降低包括降低HIV感染率及其他与

注射相关的危害等吸毒的社会副作用。 

 

 

5．寻求对最多数高危人群最有效的控制措施。 

    

a. 如果在监狱或戒毒所之外的吸毒人数多于在其内的人数，使用的措施就不应仅局限在监

狱和戒毒所中。 
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i. 例如，美沙酮疗法可对监狱或戒毒所之外的大量吸毒者提供。 

ii. 有目的的措施（如向专业注射者提供消毒针头，与贩毒者合作共同清除在公共

容器中提炼毒品的现象，法律允许在药店出售消毒针头等）比单向街头个别吸

毒者发放消毒针头更有效。 

 

 

6．建立既着眼于毒品使用又着眼与HIV的连贯性服务。 

   a. 应采取既能有效对付HIV又能对付毒品使用的措施，而不是两者相分家。 

   b. HIV的预防和治疗相辅相成：吸毒者需要防止感染HIV的保护，也需要在感染HIV后能得到

有效治疗。 

   c. 对吸毒者的健康关爱条款应包括附带的服务措施。 

 

 

出处：(O’Hare, Newcombe et al. 1992; Ball 1998; Drucker 1999; Rhodes, Stimson et al. 
1999; Burrows 2001; Ball and Crofts 2002; Elovich and Wolfe 2003; Rhodes, Mikhailova et al. 2003). 
 

 

 
 
 

公共健康背景下的国家药物政策 
 
 
注射吸毒感染艾滋病问题严重的国家所有因素――执法工作，政治宣言，社区努力，建立强制

治疗机构――来孤立和遏止吸毒和吸毒者。然而在吸毒者中遏止艾滋病感染的工作却一直得不

到资助，也没有取得很大成功。 
 
提供消毒注射器设备 
 
 
艾滋病存在的20多年来，亚洲和前苏联注射吸毒者之间艾滋病爆发的很长时间来，出越南以外，

没有一国提供发放消毒注射器的国家资助。即使在很多事实表明共用注射器的现象大量存在，

注射吸毒者间HIV的感染量有增无减，很多国家仍然继续声称在药店购买注射器对防止艾滋病

没有作用，或者否认艾滋病在本国的存在(Bich San and Huy Dung 2002; Reid and Costigan 2002; 
Human Rights Watch 2003)。在俄罗斯或乌克兰，虽然政府允许提供消毒注射器项目，但他们的

资金支持却十分有限(Open Society Institute 2001)。提供消毒注射器的执行时有时无，与需求及

不相称――在莫斯科则根本没有注射器交换项目。中国在广西省有少部分注射器社会市场推广

工作，在云南的一些诊所提供少量的注射器交换项目(Reid and Costigan 2002)。尽管越南在其国

家艾滋病计划中明确承认了降低毒品毒害作用的功效并提供有限的资金支持注射器交换项目，

但还尚未撤销拥有注射器违法这一法案。在农村地区开展的打击社会毒瘤的运动，以及2003年
胡志明市对10，000名吸毒者的宣判都在很大程度尚破坏了在国家范围内注射器交换工作的开展

(Bich San and Huy Dung 2002; Voice of Vietnam 2003)。马来西亚和缅甸政府都不支持发放注射器

的计划，高棉政府近年来允许国际机构在HIV感染高发区提供消毒注射器(Dorabjee 2003)。 
 
 
 
 

案例研究   孟加拉国的注射器交换 
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孟加拉国和它的近邻印度和其它亚洲国家有很多相似之处－在过去十年中注射吸毒者人数激

增，缺少对吸毒者的治疗设施，由于共用注射器引发的HIV感染病例也显著增多。但是与其他国

家不同的是，自1997年起，孟加拉国明确认可降低毒品毒害作用对本国艾滋病计划所起到的巨

大作用，自1998年起，一非政府项目向大量吸毒者提供清洁注射器，HIV教育和健康疗护(Beg 

1999)。由CARE孟加拉实施SHAKTI项目在Dhaka, Rajshahi，和其他三个注射吸毒者集中的城市

提供服务，并对帮助孟加拉国避免其他亚洲城市遭遇的HIV流行做出了很大贡献(UNAIDS 2001; 

Dorabjee 2002)。 

 

据估计孟加拉国共有22，000吸毒者，但却只有200处治疗所，孟加拉国并没有单纯依靠戒毒疗

法来控制血液传播疾病的流行。SHAKTI甚至在吸毒者之间提供对HIV，并肝及其它与注射相关的

疾病的预防工作。SHAKTI的注射器交换项目(SEP)向注射吸毒者提供消毒注射器并记录了83％的

注射器回收率。SHAKTI的其他服务包括向吸毒者提供可休息，社交或寻求健康救助的中心，对

警方提供培训以减少对吸毒者的攻击和逮捕SEP的受益者，并建议吸毒者改用吸食而不是注射的

方法吸毒(Burrows 2001; Dorabjee 2002)。在Dhaka一个名为PROCHESTA的组织提供HIV教育及

救助，并计划把这个项目扩展到其他城市去。 

 

尽管SHAKTI的范围还没有扩展到全国，但是在Dhaka和Rajshahi两个城市，，预计74％的人受到

过一个或几个SHAKTI组织的帮助。去年大约每十个人注射吸毒者中的六个用安全套保护他们的

性伴侣免费感染，这一比例远远高于没有这个项目的其他城市(Dorabjee 2002)。一项独立的调

查也确认注射器交换项目使共用注射器的人数大大降低。特别是，在把专业注射者也包括接受

注射器项目在内的Rajshah市，效果尤其明显(Hossain 2000; Jenkins, Rahman et al. 2001)。 

 

孟加拉的HIV问题还是存在的，这包括警察和当地不良人群对卖淫者，男同性恋者，吸毒者的不

断骚扰(Human Rights Watch 2003)。2002年，据报道注射吸毒者在逮捕不断发生的情况下对寻

求项目的帮助心存疑虑，2003年6月，报纸头条也刊登了由于警方记录，感染率有所回升的现象

(Daily Star 2003; Human Rights Watch 2003)。但是从总体上说，孟加拉国约4％的注射吸毒

者中的HIV感染率还是远远低于其邻国。SHAKTI现在正在努力说服政府采纳代替疗法项目，希望

更一步降低该国HIV的感染率。 

 
 
替代疗法 
 
在多数注射吸毒感染艾滋病情况严重的国家里，替代疗法都是被视为违法的。乌克兰于2002年
将美沙酮列入合法药物之列, 但除了对有限的人使用小剂量的buprenorphine外，还尚未开始使用

美沙酮疗法，其剂量和方法都还尚未被评估(CEEHRN 2002)。中国在南方开始使用了一些美沙

酮试点疗法，但总的来说这些治疗都不超过三个月星期(Reid and Costigan 2002)。由于没有政府

的支持，在很多国家里替代疗法很可能永远处于小规模试点疗法的状态。中国政府认为传统中

医会比美沙酮疗法更为适合(UNAIDS/UNODCCP 2000)。在俄罗斯，美沙酮依然被视为非法药

物，受到了从政府药学家到信奉基督教的科学家的一直抨击(Levinson 2003)。越南的

buprenorphine资源十分有限，WHO支持的试点替代疗法项目也不是很多，而且也没有增加试点

项目的迹象。马来西亚公布了试点美沙酮疗法项目，高棉政府近来也在寻求通过国际NGO得到

美沙酮或buprenorphine的可能性。这两个国家目前都没有开展这些项目。 
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案例研究   美沙酮需求：香港模式 

 

虽然在香港有上万人吸食毒品，但注射吸毒者感染HIV的几率却远远低于其邻国或中国其他地

方，美沙酮疗法的广泛应用被认为使其主要原因。 

 

从HIV/AIDS流行之时，香港政府就开始致力于开发美沙酮的作用，第一个美沙酮诊所于1972年

开放，并一直支持用美沙酮戒毒及长期使用美沙酮疗法。香港地区现有20个美沙酮诊所开业

(Reid and Costigan 2002)，是亚洲和前苏联国家地区中唯一一个提供美沙酮疗法的地方。大

众媒体上的广告不仅强调防止毒品的重要性，也对吸毒者介绍可以寻求帮助的地方。容易得到

美沙酮疗法是香港美沙酮疗法的关键。在美国和欧洲，得到美沙酮疗法往往需要大量文件证明，

长期等待及相关人士的推荐，与此相比，在香港往往在提出要求的同一天便可得到治疗(ACAN 

2000)。每天治疗所需费用一直是一港币（不到0.8美元），长期以来未有改变。诊所一周七日

开放，并且营业时间很长以满足约占患者总数40％的有全职工作的患者的需要(Newman 1985; 

Webb 1996; ACAN 2000)。美沙酮的需求量根据市场变化而变化，海洛因价格的上涨常导致美沙

酮需求者的增加(Newman 2003)。 

 

在美国，实施美沙酮疗法的医护人员往往要求有严格的教育背景及资格要求，在香港，美沙酮

疗法由医生知道，其职员由辅助医疗服务的志愿者组织，这些志愿者的职业从推销员到家庭主

妇到银行职员各不相同。这些志愿者只有很少的象征性工钱，但却在极小成本下保证了诊所能

够长时间开放(Newman 1985)。对接受治疗者的要求也低于美国，尽管也采集尿样来评估治疗的

效果，但却不会因这些把治疗者阻挡在治疗之外(Newman 1985)。 

 

香港其他的治疗模式包括住院治疗和在监狱中实施强迫性的戒毒治疗。尽管香港HIV感染率远远

低于中国其他地方，但是在1999年到2001年间，注射吸毒的案例突增加了六倍(ACAN 2000; Reid 

and Costigan 2002)。虽然如此，感染者重的绝对数量还是很少的，香港健康指导委报道每年

只有250例新的HIV感染。香港政府重申了香港会继续致力于美沙酮疗法，努力降低HIV的感染

(ACAN 2000)。 

 
 
 
以戒毒为基础的“治疗” 
 
在注射毒品感染艾滋病情况严重的国家都采用戒毒为基础的治疗。然而，这种有法律保障的治

疗既没有完善的服务又没有提供完善服务的资助。在俄罗斯，2000年只有不到一半的诊所得到

了赖以营业的资助(Itar News Service 2000)。在马来西亚，法律规定接受治疗的吸毒者必须接受

两年的治疗后调养，然而当地将近40，000个吸毒者只有350处接受治疗的地方

(UNAIDS/UNODCCP 2000)。 
 
实际上，除了进出严格的控制外，这些政府资助的戒毒所和监狱没有什么区别，而且不能有效

解决大多数吸毒问题。接受戒毒治疗后的人有60％重新走上吸毒的道路，有时这个比例甚至高

过90％。疗护人员只是水平和接受的培训良莠不齐，而且疗护过程中几乎没有统一的标准。常

见的不足之处包括： 
 
戒毒治疗不连贯，效果不佳。 多数戒毒中心只提供草药或“冷火鸡”的手段。 
◆ 在俄罗斯，戒毒治疗经常是把吸毒者关在牢房中，直到毒隐症状消失(Open Society Institute 

2001)。 
◆ 在中国，戒毒所中提供未经外界检验的中草药(Human Rights Watch 2003)。 
◆ 在马来西亚，戒毒的过程就是把三四个吸毒者同时关押在一个八英尺长十二英尺宽的牢房
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里二个星期(Schwartz 1987)。 
◆ 在乌克兰，国家没有戒毒的标准，医生仅不规律地使用一些药物和心理治疗技术(Viyenski 

and Dvoryak 2002)。 
 
对待偶尔吸毒者和吸毒成瘾者不能区别对待进行治疗。 几乎所有的治疗机构对偶尔吸毒者和吸

毒成瘾者都采用同样的“治疗”措施。对吸食不同毒品的人也都采用同样的治疗方法。 
 
强迫劳动及惩罚性“训练”。治疗经常是体力劳动，心理摧残或被剥削的过程。 
◆在中国云南省，“训练”包括长时间的劳动，空喊如“毒品有害，我是坏人”等口号或进行

没有报酬的工作。接受戒毒者不但要无偿放牧家畜或耕耘田地，男性还被强迫提炼宝石，妇女

刺绣工艺品出售给云南省快速增长的旅游经济带来的游客(ASIAINFO News 2001; Human Rights 
Watch 2003)。 
 
◆ 在马来西亚，“训练”包括长时间在烈日下的军训，宗教指导，严格的搜身。由于纪律过

严，有时甚至出现暴动。虽然治疗模式十多年来有所改变，但是政府近来又宣布了一项措

施要求接受戒毒治疗者在棕油田中工作，仅给象征性的报酬(Schwartz 1987; Loh 2003)。 
 
◆ 在越南，戒毒也包括无偿劳动。戒毒机构近来越来越多地希望能够达到自给自足的水平甚

至通过种植作物，制作小工艺品等盈利。2003年7月，政府宣布新的计划，要求建设新工业

区并让多达8000人吸毒者在那里居住劳动五年之久(VCHR 2000; Crofts 2003; Voice of 
Vietnam 2003)。 

 
 
对吸毒者进行药物试验。例如在圣匹兹堡，据报道医生在人脑中做降低毒隐的试验(Tsekhanovich 
2002)。其他未被证实但是很常见的试验包括进行胰岛素戒毒试验，在国中也有配置声称能治疗

艾滋病的草药(Tsekhanovich 2002; Human Rights Watch 2003)。 
 
 
对注射吸毒者的HIV治疗 
 
对艾滋病的治疗和预防两者相辅相成。下面巴西的情况说明，只有社会在对艾滋病提供的帮助

包括体统治疗和支持时，人们才会积极主动地检测自己是否得了艾滋病并帮助他人免受感染。

另外支持治疗和预防相结合的观点指出治疗可以同时降低垂直（母婴）传染和平行传染，治疗

可以挽救人的生命，保证社会设施和经济建设的进行，这些反过来又可以防止艾滋病的感染，

另外，治疗和预防的同时进行可以在比较贫困的国见开展，这一点和以往的论调是截然相反的

(Berkman 2001; Orrell, Bansgberg et al. 2003)。 
 
吸毒感染艾滋病情况严重的国家对吸毒者的艾滋病治疗，包括三合一的抗逆转录病毒疗法都没

有给予足够的重视。尽管当今治疗HIV的材料十分有限还不能给出有力的定论――吸毒感染艾滋

病情况严重的国家三千五百万艾滋病HIV感染者中，接受抗逆转录病毒疗法的不足1200人――初

步的情况是在对吸毒者HIV的治疗中尚未包括对注射吸毒者的治疗。在俄罗斯，2002年感染HIV

的人中90％是注射吸毒者，据圣彼得堡和莫斯科的艾滋病服务项目报道，尚无注射吸毒者接受

抗逆转录病毒疗(CEEHRN 2002)。在吉隆坡著名的HIV诊所，政府提供给患者三合一抗逆转录

病毒疗法其中的一个，患者自己支付其他两个，注射吸毒者占HIV患者中的75％，其中只有20

％的注射吸毒者能够得到这种治疗(Kamarulzaman 2003)。这其中没有正在使用毒品者。在中国

注射吸毒感染艾滋病问题严重的云南省，只有300名患者接受了美国研究项目资助的三合一抗逆

转录病毒治疗，机会性感染疗法也十分有限。在云南省的其他地方，艾滋病诊所并不营业，病

床也只是空置的(Human Rights Watch 2003)。在乌克兰，2002年登记的HIV感染病例中注射吸毒
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者占69％，但是只有20%的注射吸毒者接受三合一抗逆转录病毒治疗，据报道艾滋病治疗中心

将注射吸毒者放在等候治疗患者的最后(CEEHRN 2002)。 

 

没有明确保障，大规模的治疗依然可能将吸毒者排除在外。例如，中国政府2003年宣布提供两

种国产治疗艾滋病药物给3000名艾滋病患者(Human Rights Watch 2003)，然而这种治疗只提供给

河南因输血感染的艾滋病患者，而不是由于注射吸毒感染艾滋病严重的其他省份。虽然世界卫

生组织确定三合一疗法为治疗艾滋病的标准疗法，但在俄罗斯还是只对大量HIV患者提供单一

的疗法。越南近来提供只包括两种药物的结合疗法，但其价格比紧邻泰国的三合一药物还贵

(Saigon Times 2003)。究竟哪些HIV/AIDS的流行的特点促使国家在多达程度上致力于提供HIV
治疗还不尚清除。中国，俄罗斯，乌克兰和高棉都增受到全球基金会提供的用于预防治疗艾滋

病的资助。但是被批准受资助的国家都没有详细提到这些资金将怎样使注射吸毒者包括在HIV
治疗中。 
   
这个问题部分归过于捐赠国，很多捐赠国自身也没有明确的对待治疗注射吸毒者的有效政策。

在注射吸毒感染艾滋病情况严重的国家中治疗HIV/AIDS的方式也反应了全球范围治疗注射吸

毒者问题上的不足之处。甚至NGO对注射感染艾滋病国家HIV治疗的分析也仅强调抗逆转录病

毒疗法，很少提及对注射吸毒者的治疗情况(Human Rights Watch 2003; U.S.-Russia Working 
Group 2003)。美国组织公开寻求治疗大多数人方法，并在禁止注射器交换项目且歧视注射吸毒

者的国家中实施(Elovich and Wolfe 2003)。总之，捐赠国不要再次忽略接受捐赠国注射吸毒者的

利益这一点至关重要。 
 
亚洲和前苏联国家由注射吸毒感染的艾滋病病例引起这些地区对治疗HIV特别的关注。在不同

国家里，需要怎样的改变，采用延长诊所营业时间或者使用多种药物混合的药片能更有效地解

决治疗HIV中存在的问题呢？在没有条件治疗所有HIV患者的情况下，采用怎样的标准模糊HIV
感染者是否是吸毒者这个问题呢？监狱中怎样的治疗最为有效呢？对于使用美沙酮或丙型肝炎

患者怎样的治疗方式最为有效呢？怎么的政策才能保证在艾滋病治疗机构吸毒者也能受到同样

的治疗呢？ 
 
这些问题对注射感染艾滋病严重的国家来说都是至关重要的。如果不因其足够的重视和必要的

伦理导向，接受捐赠的国家很有可能在治疗艾滋病这个问题上把注射毒品感染艾滋病这部分群

体排除在外。 
 
 
案例研究    巴西治疗注射吸毒者感染HIV的情况 

 

在世界银行的帮助和巴西自身在HIV流行前就做出的致力于公众健康及人权的努力下，巴西政府

于1996年保证了全体公民都可以免费接受抗逆转录病毒治疗。在预防艾滋病努力的同时作用下，

巴西取得了预防专家称之为“预防和治疗相结合最好的例证”的巨大成效(Global HIV 

Prevention Working Group 2003)，注射吸毒者感染艾滋病的案例也显著减少。 

 

巴西在西半球国家中是第二大HIV感染率最高的国家，由于注射吸毒，HIV感染率一直在增加，

由1998年的18％增加到2000年的25％(Latin American Harm Reduction 

Network 2003)，巴西政府一直全面采用降低毒品毒副作用的项目。监狱为犯人提供安全套，还

为包括未婚伴侣的来访伴侣提供房间。警方曾一度干扰降低毒品毒副作用工作者，后来市级和

地方政府对降低毒品毒副作用和交换注射器项目表示支持，在有的地方还通过了自己的法律改

革使注射器交换工作合法化。在Porto Alegre，酒吧和饭店还回收使用过的注射器并发放消毒

注射器。在没有流动注射室的情况下，最贫困地区的居民会自愿让出自己的房子做注射室之用

(Bastos 2000)。 
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巴西政府一贯认为治疗和预防二者相辅相成，治疗应用是对付艾滋病传播的必要部分，巴西政

府给包括吸毒者在内的所有艾滋病患者提供抗逆转录病毒治疗。政府不断就药品价格问题与制

药厂协商，有时还自行生产药物。抗逆转录病毒治疗的范围可以与美国和西欧国家相比。 

 

巴西艾滋病的预防和治疗工作都超过了比其更加发达的国家。吸毒者中的艾滋病死亡率－或更

泛地说艾滋病患者的死亡率－比起1996年下降了50％，机会性感染率下降了60－80％。政府估

计，1997－2001年间由于可以方便地得到治疗，减少了360，000个住院病人，节约开支一亿美

元(Global HIV Prevention Working Group 2003)。艾滋病病例中注射吸毒感染艾滋病地比例

从1991年地30％下降到2000年地12(UNODC 2003)。一个对减少毒害作用地五个项目地研究发现，

60％的参与该项目六个月的人一直使用自己的注射器(Caiffa 2000)。一项全国范围内的调查显

示，注射吸毒者中使用安全套的人数从1999年的42％增加到2000年的65％(UNAIDS 2002)。 

 

 

几点建议 
 

国家范围内的改革 
 
◆ 将吸毒问题列入国家艾滋病计划和国家毒品计划。 不能协调对待吸毒和艾滋病问题将不利

于控制吸毒和艾滋病工作的进行。 
 
◆ 撤销对拥有少量毒品的人判刑和关押的政策。判刑和强迫治疗侵害当事人心理健康，使其

健康受包括HIV,丙型肝炎，结核病等危害， 反而还可以促使HIV感染。 
 
◆ 不应认为携带吸毒用品是犯罪行为，允许在没有处方的情况下购买注射器，加强公众教育。

甚至在允许购买注射器的国家里，吸毒者也惧怕因购买注射器被捕。 
 
 
◆ 撤销对因为毒隐或有过吸毒史的人的判刑。大量的逮捕都只是基于怀疑使用毒品，禁止开

展带有政治目的的‘清查’运动。同样，应撤销对因为毒隐或有过吸毒史的人的判刑。 
 
◆ 保护注射吸毒者的隐私，保护HIV感染者的隐私。吸毒者或感染HIV者在医疗机构留有的档

案不能提供给执法部门或政府部门和非政府部门，也不能向社区成员透露有关信息。 
 
◆ 提供HIV治疗，支持监狱中的艾滋病患者接受治疗。在监狱中的艾滋病患者应得到和监狱外

治疗艾滋病同样的待遇。 
 
◆ 停止惩罚性登记注射吸毒者及艾滋病患者。 惩罚性登记注射吸毒者及艾滋病患者，监视吸

毒者和艾滋病患者的行为带有污辱性，会适得其反。 
 
◆ 停止法庭上剥夺吸毒者正当审判程序的行为。剥夺其法律顾问的行为，没有及时审理而长

时间关押，敲诈逼供等行为都是违反人权和基本的法律公正的准则的。 
 
◆ 在决定是否需要判刑和判刑的长短时要听取健康专家的意见。判刑时要根据个人的情况决

定，需要听取健康专家的意见，而不是仅根据警方，法官等的意愿，也不能因为行进铲除

‘社会毒瘤’运动而随意判刑。 
 
◆在监狱中和对刚被释放的人采取降低毒品毒害的措施，采取包括发放注射器，发放安全套，
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实施代替疗法等预防HIV的措施。如果监狱外可以实施降低毒品毒害的措施，监狱内也应该实

施。由于监狱内感染HIV的问题很严重，应特别关注狱中预防艾滋病及防止刚释放出狱的人感

染艾滋病这一问题。 
◆ 实施对偶尔吸毒者和长期吸毒者及吸食不同毒品者不同的治疗方案。吸食cannabis和海洛因

的人，或偶尔吸毒和经常吸毒的人，在法律上都是同等对待的，但是对于这些不同的人治

疗方法却有显著不同。 
 
◆ 在政府的资助下，降低对毒品需求量，在联合国艾滋病规划署和世界卫生组支持下，采取

预防HIV的措施。这些措施应包括对住院病人，非住院病人，出院后的调养，注射器交换，

防止吸毒过量和代替疗法。 
 
◆ 治疗中心和戒毒所采取能达到最佳效果最低标准疗护。这些服务需要包括协助戒毒，心理

治疗，及人道的戒毒治疗。 
 
 
◆ 加强出院调养项目，包括对吸毒者提供降低毒品毒害的服务，如治疗后再次吸毒，不应对

其采取惩罚性措施。在缺少出院调养的情况下，对再次吸毒者的惩罚及延长关押时间使戒

毒治疗成为再次入狱的先兆。 
 
◆ 分析HIV治疗对于注射吸毒者的可行性，停止治疗过程中对吸毒者的歧视现象。禁止或不支

持吸毒者接受不论是抗逆转录病毒治疗还是艾滋病治疗的政策或做法都是不人道的，只能

适得其反。 
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