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ОРГАНИЗАТОРЫ И ИСПОЛНИТЕЛИ

ВЫРАЖЕНИЕ БЛАГОДАРНОСТИ

Данное исследование проведено ЕКОМ — Евразийской коалицией по здоровью, правам, гендерному и 
сексуальному многообразию.

Мнения, выраженные в данной публикации, принадлежат авторам.

Исследование ВИЧ среди транс* маскулинных и небинарных людей в ВЕЦА было бы невозможно без ис-
ключительной поддержки и активного участия национальных партнеров ЕКОМ в пяти странах: Гумани-
тарная организация «New Generation» Армения, Квир ассоциация — Темида Грузия, ОО «Кыргыз Индиго» 
Кыргызстан, ИГ «Когорта» Украина и партнерских организаций с России.

Со стороны ЕКОМ планирование и методическую поддержку при реализации исследования оказали ко-
ординатор адвокации Амир Мукамбетов и специалистка адвокации Сулейма Кельгембаева. 
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АРВТ

ВЕЦА

ВИЧ

ДКП

ЕКОМ

ЗГТ

ИГ

ЛГБТ

МСМ

НБ

НКО

ОО

ПАВ

ПКП

ПТСР

СПИД

ТГЛ

ТЖ

ТМ

ЦЖ

ЦМ

FtN

MtN

Антиретровирусная терапия

[регион] Восточная Европа и Центральная Азия

Вирус иммунодефицита человека

Доконтактная профилактика ВИЧ

Евразийская коалиция по здоровью, правам, гендерному и сексуальному
многообразию

Заместительная гормональная терапия

Инициативные группы

Лесбиянки, геи, бисексуалы, трансгендерные люди

Мужчины, практикующие секс с мужчинами

Небинарный человек (люди)

Некоммерческая организация

Общественная организация

Психоактивные вещества

Постконтактная профилактика ВИЧ

Посттравматическое стрессовое расстройство

Синдром приобретенного иммунодефицита

Трансгендерные люди

Трансгендерная женщина

Трансгендерный мужчина

Цисгендерная женщина

Цисгендерный мужчина

female-to-neutral — небинарные люди с приписанным женским полом
при рождении

male-to-neutral — небинарные люди с приписанным мужским полом
при рождении
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Трансгендерные люди (ТГЛ) являются одной из ключевых групп, уязвимых к ВИЧ, выделяемых ЮНЭЙДС. 
Распространённость ВИЧ среди трансгендерных женщин (ТЖ) может в 48.8 раз превышать распростра-
нённость в общей популяции (Baral et al., 2013), в связи с чем основное внимание в сфере профилактики 
ВИЧ направлено именно на них. Фокус на ТЖ ведёт к недостаточному вниманию к другим подгруппам 
трансгендерных людей. Трансгендерные мужчины (ТМ) остаются малоизученной группой по отношению 
к ВИЧ и до последнего времени не воспринимались как группа, подверженная повышенным рискам 
(Kenagy & Hsieh, 2005). Ещё меньше известно о небинарных людях (НБ). Обзор международных иссле-
дований, опубликованный ранее на русском языке, показал, что ТМ, особенно те из них, кто занимается 
сексом с мужчинами, являются группой риска в связи с ВИЧ, хотя распространённость ВИЧ среди них в 
целом ниже, чем среди ТЖ. Так же, как и среди ТЖ, среди ТМ распространено рискованное поведение, 
включая рискованные сексуальные практики (секс без презерватива, секс с партнёрами с неизвестным 
ВИЧ-статусом), употребление алкоголя и психоактивных веществ (ПАВ), использование загрязнённых 
игл. Сходными являются и психологические факторы, толкающие на рискованное поведение: проблемы 
в области ментального здоровья и страх отвержения со стороны партнёра. Специфическим фактором 
является использование тестостерона, который повышает либидо. Как и остальные ТГЛ, ТМ сталкива-
ются со стигматизацией в учреждениях здравоохранения, но при этом они комфортнее чувствуют себя 
в пространствах, созданных для мужчин, занимающихся сексом с мужчинами (МСМ). Что касается неби-
нарных людей, количество данных по этой группе не позволяет сделать однозначных выводов. В ряде 
случаев они включаются в общую выборку ТГЛ, однако не выделяются при анализе. Дополнительной 
проблемой является неоднородность этой группы: в неё могут попадать как люди с приписанным при 
рождении женским, так и мужским полом, с разным количеством медицинских вмешательств и т. д., что 
не способствует убедительности даже тех немногочисленных данных, которые доступны (Кирей-Ситни-
кова, 2023).

Целями данного исследования является лучшее понимание сексуальных практик, ведущих к повышен-
ному риску заражения ВИЧ, среди ТМ и НБ в ВЕЦА, а также определение барьеров в доступе к профи-
лактике и лечению ВИЧ, с которыми сталкиваются эти группы.

Одномоментное исследование с помощью опросника на платформе Qualtrics на армянском, грузинском, 
русском и украинском языках. Критерии включения: (а) гендерная идентичность отличается от пола, 
приписанного при рождении; (б) проживание или опыт проживания в Армении, Грузии, Кыргызстане, 
России или Украине. Критериями исключения не являются: возраст, наличие диагноза «транссексуа-
лизм», опыт или желание совершить гендерный переход, отсутствие гражданства одной из указанных 
стран. Время сбора данных: между 11 мая 2022 и 1 августа 2023 годов. Обработка данных осущест-
влялась с помощью скриптов в среде R. Вычислялись средние и медианы, корреляции, критерий х2 для 
категориальных переменных и t-критерий Уэлча или ANOVA для непрерывных переменных. Различия 
считались статистически значимыми при p-value < 0.05.
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Собрано 994 ответа. После удаления ответов ТЖ, а также ответов, где не указана гендерная идентич-
ность, оставлено 740. Распределение по странам и идентичностям приводится в графиках ниже (FtN 
= female-to-neutral — небинарные люди с приписанным женским полом при рождении; MtN = male-to-
neutral — небинарные люди с приписанным мужским полом). Средний возраст респондентов = 24.3, ме-
дианный = 23. Уровень образования: среднее (54.3%), бакалавриат (27.6%), специалитет (10.8%), маги-
стратура (5.8%), кандидат наук (0.8%), доктор наук (0.1%).

Число респондентов с распределением по гендерным идентичностям и странам

АРМЕНИЯ

РОССИЯ

ВСЕГО

УКРАИНА

ГРУЗИЯ КЫРГЫЗСТАН



6

В Таблице 1 приводятся данные по заболеваемости, сообщённые самими респондентами (self-reported). 
Особенно распространены тревожность (76.4%) и депрессия (65.1%). Это в целом соответствует данным 
российских авторов (Chumakov et al., 2021), показавших распространённость тревожности и депрессии 
на уровне 45.1% и 24.0% соответственно. Более высокие значения в нашей выборке, вероятно, связа-
ны с тем, что данные сообщались респондентами без использования валидизированного инструмента 
диагностики. Статистически значимые различия между гендерными группами обнаружены только для 
ВИЧ (критерий χ2, p-value = 0.02) и гонореи (p-value = 0.002). Цифры по ВИЧ среди ТМ (0.6%) ниже, чем 
представленные в международных систематических обзорах: от 2.6% (Stutterheim et al., 2021) до 3.2% 
(Becasen et al., 2019).

В Таблицах 2а-2в показано использование процедур медицинского перехода (где был дан ответ «прошли 
данную процедуру») в сравнении с потребностями в них (где был дан ответ «хотели бы пройти данную 
процедуру, но не прошли») с разбивкой по странам и гендерным группам.

Таблица 1. Распространённость заболеваний, сообщённая респондентами.

Таблица 2а. Использование процедур медицинского перехода
в сравнении с потребностями в них для ТМ.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MTN (%)

Депрессия 65.1 64.8 67.5 57.9

Тревожность 76.4 74.3 82.2 73.7

ПТСР 28.0 27.3 29.9 26.3

Биполярное расстройство 7.8 7.5 7.1 15.8

ВИЧ 1.1 0.6 1.5 5.3

Гепатит B 0.5 0.2 1.0 2.6

Гепатит C 0.9 0.8 1.5 0.0

Сифилис 2.6 2.0 3.0 7.9

Хламидиоз 1.5 1.4 1.5 2.6

Гонорея 2.3 1.6 2.5 10.5

Туберкулёз 0.1 0.0 0.5 0.0

АРМЕНИЯ ГРУЗИЯ КЫРГЫЗСТАН РОССИЯ УКРАИНА ВСЕГО

ЗГТ 41.7/52.8 42.1/31.6 80.0/8.0 45.6/27.9 47.3/27.0 47.1/28.7

Мастэктомия 30.6/38.9 26.3/47.4 40.0/16.0 22.5/49.0 14.9/59.5 23.0/48.1

Гистерэктомия 13.9/52.8 15.8/36.8 4.0/28.0 6.8/51.0 8.1/43.2 7.7/48.3

Метоидиопластика 8.3/52.8 5.3/36.8 8.0/16.0 1.1/39.9 0/37.8 2.0/39.2

Фаллопластика 0/72.2 0/57.9 4.0/20.0 0.9/30.2 1.4/31.1 1.0/33.9
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Таблица 2б. Использование процедур медицинского перехода
в сравнении с потребностями в них для FtN.

Таблица 2в. Использование процедур медицинского перехода
в сравнении с потребностями в них для MtN.

АРМЕНИЯ ГРУЗИЯ КЫРГЫЗСТАН РОССИЯ УКРАИНА ВСЕГО

ЗГТ 16.7/16.7 33.3/33.3 50.0/50.0 17.8/41.1 16.2/40.5 18.3/40.1

Мастэктомия 16.7/16.7 0/50.0 0/0 10.3/49.3 0/54.1 8.1/48.7

Гистерэктомия 16.7/16.7 0/0 0/0 3.4/27.4 0/16.2 3.0/23.9

Метоидиопластика 0/33.3 0/0 0/0 1.4/17.1 0/13.5 1.0/16.2

Фаллопластика 0/33.3 0/0 0/0 1.4/14.4 0/5.4 1.0/12.7

АРМЕНИЯ ГРУЗИЯ КЫРГЫЗСТАН РОССИЯ УКРАИНА ВСЕГО

ЗГТ 0/0 0/25.0 0/71.4 14.3/42.9 0/0 15.8/23.7

Маммопластика 0/0 0/25.0 0/57.1 7.1/7.1 0/0 2.6/18.4

Орхиэктомия 0/0 0/12.5 0/14.3 0/14.3 0/0 0/10.5

Вагинопластика 0/0 0/12.5 0/57.1 0/14.3 0/0 0/18.4

Среднее число неудовлетворённых потребностей в медицинских процедурах (где был дан ответ «хотели 
бы пройти данную процедуру, но не прошли») равнялось 1.8, медианное — 2. Сравнение по гендерным 
группам неуместно, так как людям с приписанным при рождении женским и мужским полом давалось на 
выбор разное число возможных процедур (5 и 4 соответственно).

Уровень гендерной дисфории измерялся по шкале от 0 (нет дисфории) до 10 (очень сильная дисфория). 
Для всей выборки среднее значение — 5.8, для ТМ — 6.2, FtN — 5.2, MtN — 4.0. Разница по гендерным 
подгруппам статистически значима (ANOVA, p-value = 1.8e-07). Наблюдается корреляция между числом 
неудовлетворённых потребностей в медицинских процедурах и уровнем гендерной дисфории (r = 0.31, 
p-value = 7.8e-14).

В Таблице 3 приводятся данные по видам секса, которыми респонденты занимались в последние 12 ме-
сяцев. Среди ТМ наиболее распространён оральный секс, среди FtN — принимающий вагинальный секс, 
среди MtN — оральный и анальный секс.
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Таблица 3. Виды секса за последние 12 месяцев.

Таблица 4. Сексуальные партнёры в последние 12 месяцев.

Таблица 5. Число сексуальных партнёров в последние 12 месяцев.

В Таблице 4 показано, кто были сексуальными партнёрами респондентов в последние 12 месяцев. Наи-
более частыми партнёрами ТМ были цис-женщины, небинарные люди, независимо от пола, приписанно-
го при рождении, цис-мужчины.

Число сексуальных партнёров за последние 12 месяцев приводится в Таблице 6. Множественных поло-
вых контактов была значительно больше распространено среди MtN, чем среди респондентов с припи-
санным при рождении женским полом. Корреляция между числом партнёров (с использованием фик-
тивных переменных: 3 = 3-5; 4 = 6-10; 5 = больше 10) и уровнем гендерной дисфории составила r = -0.11 
(p-value = 0.01), то есть люди, имеющие более высокий уровень дисфории, имели меньше партнёров.

ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Анальный секс (активная роль) 15.0 16.2 55.3

Анальный секс (принимающая роль) 17.4 15.2 57.9

Вагинальный секс (активная роль) 29.3 24.4 26.3

Вагинальный секс (принимающая роль) 31.3 39.6 2.6

Оральный секс (активная роль) 37.2 36.5 68.4

Оральный секс (принимающая роль) 34.1 35.0 71.1

ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

FtN 10.5 15.2 18.4

MtN 3.4 10.2 36.8

ТЖ 5.9 6.1 10.5

ТМ 14.3 13.7 13.2

ЦЖ 28.9 16.8 28.9

ЦМ 19.6 21.8 63.2

ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

0 21.2 25.4 2.6

1 34.3 26.9 10.5

2 9.3 9.6 13.2

3-5 8.5 9.6 18.4

6-10 1.8 1.5 21.1

Больше 10 2.6 4.1 18.4



9

Отвечая на вопрос, как часто они пользуются презервативом (по шкале от 0 = всегда до 10 = никогда), 
участники дали усреднённый ответ — 5.4. Для ТМ — 5.0, FtN — 5.8, MtN — 7.4 (ANOVA, p-value = 2.3e-3). 
Чаще всего респонденты отмечали, что использование презерватива зависит от степени знакомства с 
партнёром и его биологического пола: «Никогда не пользуюсь с цис-женщиной — постоянной партнёр-
кой — или когда случайный секс. Практически не пользуюсь с цис-мужчиной — постоянным партнёром. 
Постоянно пользуюсь с цис-мужчиной, когда не партнёры» (ТМ, 40). Также решение зависело от вида 
секса: «Не использую при оральном сексе (активная роль). При вагинальном сексе — в активной, пассив-
ной — использую» (ТМ, 25). Барьерная защита может также применяться в гигиенических целях: «У меня 
постоянный партнёр, мы оба проверены на ИППП и биологически одного пола, поэтому беременность и 
заражение невозможны, но применяем презерватив/латексную салфетку для гигиены во время аналь-
ного секса и менструации» (ТМ, 21).

Отвечая на вопрос о принятии себя со стороны сексуального партнёра по шкале от 0 (полное неприятие) 
до 10 (полное принятие), респонденты дали средний ответ — 8.3. Для ТМ — 8.5, FtN — 7.7, MtN — 8.2 
(ANOVA, p-value = 0.03).

В следующем вопросе респондентам предлагалось отметить опыт, повышающий риск заражения ВИЧ, 
за последние 12 месяцев (Таблица 7). Вовлечённость в секс-работу среди ТМ, согласно нашим данным 
(4.4%), ниже, чем статистика, полученная в США (17.8%) (Sevelius, 2009). 53.3% американских ТМ упо-
требляли марихуану за последний год, 20.0% — экстази, 17.8% — попперсы (Sevelius, 2009), 8.0% — инъ-
екционные наркотики (Chen et al., 2011); это значительно выше полученных нами данных: 11.9% для 
неинъекционных психоактивных веществ (ПАВ) и всего 0.4% для инъекционных. В Канаде 42.0% ТМ 
за последние 12 месяцев занимались сексом в состоянии алкогольного или наркотического опьянения 
(Bauer et al., 2012), тогда как наши результаты составляют 25.1% и 6.1% соответственно. Статистически 
значимые различия по гендерным подгруппам (критерий χ2) обнаружены для секс-работы (p-value = 
0.002), секса в состоянии алкогольного опьянения (0.01) и наркотического опьянения (3.9e-5).

Таблица 6. Опыт, повышающий риск заражения ВИЧ, за последние 12 месяцев.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Секс-работа 4.6 4.4 3.0 15.8

Секс в состоянии алкогольного опьянения 26.6 25.1 26.4 47.4

Секс в состоянии наркотического опьянения 8.2 6.1 10.2 26.3

Химсекс 4.3 4.0 4.1 10.5

Неинъекционные ПАВ 13.2 11.9 15.7 18.4

Инъекционные ПАВ 0.3 0.4 0 0

Меньше половины респондентов знали о доконтактной профилактике (ДКП) и постконтактной профи-
лактике (ПКП) (Таблица 8). Различия являются статистически значимыми для гендерных групп (ANOVA, 
p-value = 2.2e-9 для ДКП и 4.4e-4 для ПКП).
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Таблица 8. Значимость тем в порядке убывания.

Все ТМ FtN MtN

Ментальное здоровье 4.0 4.3 2.9 4.4

Доступ к ЗГТ 4.7 3.9 6.0 8.5

Физическое здоровье 4.9 5.2 4.4 4.1

Трудоустройство 5.5 5.7 5.4 4.4

Доступ к смене гражданского пола 5.7 5.0 6.8 8.4

Принятие со стороны социума 6.5 6.5 6.4 7.1

Доступ к хирургическим вмешательствам 6.6 6.0 7.5 9.5

Романтические/сексуальные отношения 6.9 7.0 6.6 6.7

Принятие со стороны семьи 7.0 7.1 7.1 6.2

Сексуальное здоровье 7.8 8.2 7.2 5.6

Профилактика и лечение ВИЧ 9.6 9.9 9.2 6.8

Репродуктивное здоровье 10.0 10.3 9.7 7.8

Другое 11.8 11.8 11.9 11.4

Таблица 7. Информированность и использование ДКП и ПКП.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Я знаю о ДКП и имею опыт её использования 5.9 4.0 6.1 31.6

Я знаю о ДКП, но никогда не пользовался(-ась) ей 39.2 40.8 35.5 36.8

Я ничего не знаю о ДКП 32.7 33.5 34.5 13.2

Я знаю о ПКП и имею опыт её использования 6.2 5.1 5.6 23.7

Я знаю о ПКП, но никогда не пользовался(-ась) ей 40.0 41.8 35.5 39.5

Я ничего не знаю о ПКП 31.4 31.1 34.5 18.4

В следующем вопросе респондентам было предложено расставить в порядке значимости ряд тем, свя-
занных со здоровьем и гендерным переходом (общее число тем = 13). В Таблице 9 показаны средние 
значения, которые получила каждая из тем. Профилактика и доступ к ВИЧ находится на 11-м месте из 
13, что соответствует литературным данным, показывающим низкую приоритетность темы ВИЧ для ТГЛ. 
Так, в выборке американских ТМ для 87.5% респондентов вопросы ВИЧ не входили в тройку наиболее 
значимых вопросов, связанных со здоровьем (Reisner, Perkovich & Mimiaga, 2010). Статистически значи-
мые различия по гендерным группам (ANOVA) для доступа к ВИЧ-сервисам (p-value = 1.7e-11), доступа к 
ЗГТ (<2e-16), доступа к операциям (9.2e-13), доступа к смене гражданского пола (8.0e-12), ментального 
здоровья (3.1e-7), физического (2.6e-3), репродуктивного (5.8e-7) и сексуального здоровья (1.0e-9).
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Следующий блок вопросов был предложен респондентам, ранее указавшим наличие у себя ВИЧ-поло-
жительного статуса. Из 8 таких респондентов трое были ТМ из Армении, Кыргызстана и Украины, трое 
FtN из Армении, Грузии и России, двое MtN из Кыргызстана и России. Средний возраст = 28.1 лет. Шесте-
ро из них (75%) принимали антиретровирусную терапию (АРВТ) регулярно, все они получали терапию 
в государственных учреждениях. У троих из них (50%) вирусная нагрузка обнаруживается в крови, у 
остальных троих (50%) — нет. Двое ВИЧ-положительных респондентов (25%) не принимали АРВТ. К со-
жалению, причины отказа от приёма АРВТ не были указаны никем из них.

ВИЧ-отрицательные респонденты (645 человек, или 87.2% от всей выборки) отметили, что считают свой 
риск заражения ВИЧ (0 = риска нет, 10 = очень высокий риск) в среднем равным 2.1. С разбивкой на ген-
дерные подгруппы: ТМ — 2.0; FtN — 2.2; MtN — 2.9, разница являлась статистически незначимой (ANOVA, 
p-value = 0.14). Это наблюдение соответствует данным по ТМ в Канаде, также убеждённым в низких 
рисках для себя (Namaste, 1999). По мнению одного из респондентов, восприятие своего риска зараже-
ния как низкого является причиной недостаточной приоритизации ТМ в ВИЧ-сервисах: «Услуги по ВИЧ 
менее ориентированы на транс* мужчин, потому что мы предполагаем, что не подвергаемся риску, так 
как мы биологически женщины, и считается, что мы должны любить женщин (биологически секс с двумя 
женщинами менее опасен для передачи ВИЧ), что неверно» (ТМ, 23).

Частота тестирования на ВИЧ среди ВИЧ-отрицательных респондентов показана в Таблице 10. Гендер-
ные различия статистически значимы (ANOVA, p-value = 5.4e-9). Между оценкой своего риска заражения 
ВИЧ и частотой тестирования (с использованием фиктивных переменных, как выше) наблюдалась кор-
реляция r = 0.17 (p-value = 0.001).

В Таблице 10 показаны причины отказа от тестирования на ВИЧ среди ВИЧ-отрицательных респонден-
тов. Ведущей причиной была уверенность в нахождении вне зоны риска (31.9%), например, из-за от-
сутствия секса или занятия безопасным сексом. Эти данные в целом соответствуют ранее полученным 
в Бразилии (Costa et al., 2018).

Таблица 9. Частота тестирований на ВИЧ за последние 12 месяцев.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

0 38.0 37.2 42.7 23.3

1 23.4 25.2 21.1 10.0

2 11.2 12.2 8.2 13.3

3-5 5.3 4.5 4.1 23.3

6-10 0.5 0.2 0.0 6.7
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Таблица 10. Причины отказа от тестирования на ВИЧ.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Я всегда занимаюсь безопасным сексом и считаю, что 
мне не требуется тестирование 21.6 22.1 19.3 26.7

Я боюсь, что тест может оказаться положительным 2.0 1.6 2.9 3.3

Я не считаю, что нахожусь в зоне риска 31.9 32.4 33.9 13.3

Тестирование не является для меня важным вопросом 4.0 4.1 4.7 0

Я всегда использую чистые иглы и считаю, что мне не 
требуется тестирование 6.4 6.5 7.0 0

Я чувствую себя здоровым(-ой), поэтому не считаю 
нужным тестироваться 7.4 7.2 8.8 3.3

У меня не было секса в последнее время, поэтому я не 
считаю нужным тестироваться 23.7 24.1 25.1 10.0

Я не знаю, где протестироваться анонимно 3.7 2.7 5.3 10.0

Я боюсь негативного отношения сотрудников 
организаций, проводящих тестирование 2.5 2.9 1.8 0

Я не хочу, чтобы другие люди узнали, что я 
тестировался(-ась) 1.6 1.6 1.2 3.3

Я не хочу, чтобы мой партнёр(-ка) узнал(-а), что я 
тестировался(-ась) 0.3 0.5 0 0

При сравнении ВИЧ-положительных и ВИЧ-отрицательных респондентов был выявлен ряд закономер-
ностей. В частности, ВИЧ-положительные респонденты чаще занимались секс-работой и сексом в со-
стоянии алкогольного/наркотического опьянения, включая химсекс, имели большее число сексуальных 
партнёров, чаще занимались сексом с цисгендерными мужчинами, имели депрессию и считали вопросы 
ВИЧ более важными для себя. Напротив, различия в употреблении ПАВ, распространённости тревож-
ности, использовании ЗГТ и презервативов, уровне гендерной дисфории, принятии со стороны сексу-
ального партнёра и числе неудовлетворённых медицинских потребностей не были статистически зна-
чимыми (Таблица 11). Последнее наблюдение противоречит данным, полученным ранее для ТЖ. Так, 
Wilson et al. (2015) показали, что ТЖ, прошедшие маммопластику или генитальную операцию, с меньшей 
вероятностью имели ВИЧ; а Luzzati et al. (2016) показали ассоциацию между возрастом, в котором ТЖ 
прошли генитальную операцию, и риском ВИЧ, что может служить косвенным доказательством того, что 
невозможность пройти операцию может являться риск-фактором заражения ВИЧ. Основываясь на этих 
данных, можно было ожидать ассоциацию между числом неудовлетворённых медицинских потребно-
стей и распространённостью ВИЧ, однако такая ассоциация отсутствует.
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Таблица 11. Сравнение ВИЧ-положительных и ВИЧ-отрицательных респондентов. * p-value < 0.05,
то есть различия статистически значимы; † — критерий х2; § — t-критерий Уэлча..

ВИЧ+ (n = 8) ВИЧ- (n = 645) p-value

Опыт секс-работы† 4 (50.0%) 28 (4.3%) 1.5e-8 *

Секс в состоянии алко-
гольного опьянения† 7 (87.5%) 159 (24.7%) 2.6e-4 *

Секс в состоянии нарко-
тического опьянения† 3 (37.5%) 49 (7.6%) 4.8e-3 *

Химсекс† 3 (37.5%) 23 (3.6%) 4.2e-6 *

ПАВ: неинъекционные / 
инъекционные† 3 (37.5%) / 0 (0.0%) 84 (13.3%) / 2 (0.3%) 0.15

Число сексуальных 
партнёров: 0 / 1 / 2 / 3-5 
/ 6-10 / >10†

0 (0.0%) / 0 (0.0%) /
1 (12.5%) / 2 (25.0%) /
0 (0.0%) / 5 (62.5%)

145 (22.5%) / 200 (31.0%) /
64 (9.9%) / 61 (9.5%) /
17 (2.6%) / 16 (2.5%)

1.3e-14 *

Секс с цисгендерными 
мужчинами† 8 (100.0%) 138 (21.4%) 1.1e-6 *

Депрессия† 6 (75.0%) 417 (64.7%) 2.2e-16 *

Тревожность† 7 (87.5%) 492 (76.3%) 0.8

ЗГТ: прошли / хотели бы 
пройти† 4 (50.0%) / 4 (50.0%) 240 (37.2%) / 193 (32.9%) 0.18

Использование 
презерватива (0 = 
никогда, 10 = всегда)§

7.1 5.3 0.25

Важность ВИЧ (1 = 
очень важно, 13 = 
неважно)§

4.8 9.6 8.4e-3 *

Уровень гендерной 
дисфории (0 = нет, 10 
сильная)§

5.9 5.8 1.0

Число неудовлетворён-
ных медицинских 
потребностей§

2.0 1.9 0.9

Принятие сексуальным 
партнёром (0 = полное 
неприятие, 10 = полное 
приятие)§

7.2 8.2 0.3

Отвечая на вопрос, сколько раз они обращались за получением услуг в сфере ВИЧ за последние 12 меся-
цев, респонденты дали ответы, показанные на Рисунке 1. Больше всего обращений было зарегистриро-
вано в НКО, что связано с более высоким уровнем компетентности их сотрудников в вопросах трансген-
дерности: «Я предпочитаю посещать только транс-компетентные или ЛГБТ-организации. Я, скорее, 
откажусь от любой помощи, даже нуждаясь в ней, чем обращусь в обычную» (ТМ, 25).
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Рис. 1. Обращаемость за услугами в сфере ВИЧ за последние 12 месяцев.

Государственные центры СПИДа

Некоммерческие организации

Коммерческие клиники

Больше всего респонденты обращались за тестированием на ВИЧ (30.4%), на втором месте — получение 
презервативов и любрикантов (17.2%) (Таблица 12). За получением АРВТ обращались 9 человек (1.2%), 
тогда как ВИЧ-положительный статус указали 8 человек, из которых только 6 отметили, что находятся на 
АРВТ. Таким образом, в выборке было три человека, указавших, что получали АРВТ, но являются ВИЧ-от-
рицательными. К сожалению, нет возможности проверить, в каком случае был указан неверный ответ. 
Различия по гендерным подгруппам статистически значимы (критерий х2, p-value = 1.8e-6).

Барьеры в получении ВИЧ-сервисов показаны в Таблице 13. Вопрос не содержал поля для открытого от-
вета, однако, отвечая на другой вопрос, один респондент привёл пример негативного опыта: «Во время 
последнего тестирования, куда мы пришли вместе с партнёршей, получили от работницы приглашение 
«приводить также своих ребят на анализы», после уточнения, что мы в отношениях друг с другом, имели 
определённый дискомфорт в коммуникации» (FtN, 23). Результаты соответствуют данным международ-
ных исследований, также показывавших среди ведущих причин страх плохого обращения (Peters 2016; 
Scheim & Travers, 2017; Perez-Brumer et al., 2018). Различия по гендерным подгруппам статистически 
значимы (критерий х2, p-value = 0.01).

Таблица 12. Причины обращения в ВИЧ-сервисные организации.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Тестирование на ВИЧ 30.4 31.1 25.4 47.4

Получение информации о ВИЧ 7.8 8.1 6.6 10.5

Получение бесплатных презервативов
и/или любрикантов 17.2 15.6 13.7 55.3

Получение АРВ-терапии 1.2 0.6 1.5 7.9
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Таблица 13. Барьеры в получении ВИЧ-сервисов.

Все (%) ТМ (%) FtN (%) MtN (%)

Страх дискриминации, негативного обращения,
отказа в предоставлении услуг 10.3 9.5 10.7 18.4

Страх мисгендеринга или деднейминга 13.6 13.7 14.7 7.9

Отсутствие у сотрудников компетентности в работе
с трансгендерными людьми 14.6 16.2 12.2 5.3

Необходимость раскрывать факт своей 
трансгендерности 13.9 17.0 7.6 5.3

Необходимость указывать в анкетах пол и имя 
согласно паспортным данным 14.7 14.3 16.8 10.5

Страх раскрытия вашей гендерной идентичности
без вашего согласия 10.8 11.7 10.2 2.6

Страх раскрытия вашего ВИЧ-статуса без вашего 
согласия 4.5 4.0 4.6 10.5

Отвечая на открытый вопрос, что бы они сделали, чтобы посещение ВИЧ-сервисных организаций ста-
ло более комфортным для них, 9 человек отметили важность наличия равных консультантов (других 
ТГЛ) в ВИЧ-сервисных организациях. 26 высказались о необходимости повышать компетентность и 
тактичность цисгендерных сотрудников: «Повышение информированности врачей о транс* персонах, 
обучение работе с такими людьми, понимание особенностей организма на ЗГТ» (ТМ, 24). 11 отметили 
анонимность и конфиденциальность: «Было бы удобнее, если бы всё проходило более анонимно, или 
эта тема в принципе была менее табуирована» (ТМ, 22). Ещё 6 предпочли бы не указывать паспортные 
данные и выбирать имя, по которому к ним обращаются. 8 высказались о необходимости более широких 
изменений на уровне социума, включая дестигматизацию и депатологизацию: «Считаю нужным откры-
то говорить о трансгендерности, таким образом увеличивая видимость транс*сообщества, это позволит 
другим людям с комьюнити чувствовать себя комфортнее и медработникам лучше нас понимать» (ТМ, 
21). Или: «Поменял бы настрой общества и внутреннюю политику страны в целом, иначе комфортнее не 
становится» (ТМ, 23).

По мнению одного человека, ВИЧ-сервисы в некоммерческих структурах должны быть доступны не 
только для ключевых групп: «ВИЧ-сервис в ОО [общественных организациях] — наиболее комфортный 
и доступный из всех. Но мне было бы комфортнее, если бы у меня была такая возможность, потому что я 
человек, а не потому, что у меня та или иная идентичность. Потому что я прохожу там как МСМ» (MtN, 26). 
Двое беспокоились о том, что посещение ими ВИЧ-сервисных организаций может привести к стигме, 
а следовательно необходимо «снизить узкоспециализированность, когда всем окружающим понятно, 
куда я иду» (ТМ, 28), или «региональные центры должны находиться в более секретных местах» (ТМ, 
19). Организации, работающие с ТГЛ, должны размещать информацию об этом на своих сайтах и в со-
циальных сетях: «Размещение корректной информации о профилактике и лечении ВИЧ для транс* и 
небинарных людей в интернет-ресурсах таких центров, чтобы можно было легко оценить уровень ком-
петентности и степень безопасности посещения организации» (ТМ, 29).
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Несколько комментариев касались организационных моментов: «Отсутствие очередей и бюрократия» 
(ТМ, 24). Или: «Какую-то интерактивную карту и понятное расписание. Чтобы было как можно легче 
запланировать визит и было точно понятно, потрачу ли я там деньги и какие. К финансовым сюрпризам 
или потратить час на дорогу к закрытой двери я не готов» (FtN, 22). Также высказывались пожелания 
сделать ДКП бесплатной и получать АРВТ препараты на дому. Аналогичные пожелания высказывали 
и ТГЛ в международных исследованиях, однако примечательно, что никто из респондентов в ВЕЦА не 
упомянул о важности совмещения ВИЧ-сервисов с предоставлением гормональных препаратов, о чём 
сообщалось в предыдущих исследованиях (Scheim & Travers, 2017).
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ВЫВОДЫ

Полученные данные свидетельствуют о том, что распространённость ВИЧ и рискованного поведения 
среди ТМ в ВЕЦА может быть ниже, чем в других частях света, в частности, в Северной Америке, откуда 
имеется больше всего данных (Таблица 14). Этому может быть несколько объяснений. Во-первых, транс* 
организации, через которые распространялась анкета, могли иметь недостаточный выход на ТГЛ, при-
надлежащих к другим ключевым группам (секс-работники, наркопотребители, мигранты). Например, 
недавнее исследование показало, что значительная доля трансгендерных мигрантов в России (среди 
которых многие заняты в сфере секс-услуг) не осведомлена о существовании транс* организаций (Kirey-
Sitnikova, 2023). С другой стороны, стигматизация и маргинализация ТГЛ в США, где тема трансгендер-
ности получает больше общественного освещения и выше степень социального расслоения (коэффи-
циент Джини), может быть выше. Так, по данным проекта Trans Murder Monitoring, в пяти обсуждаемых 
странах ВЕЦА было совершено совокупно 13 убийств ТГЛ (на 203 млн. жителей, то есть 6.4e-8), тогда 
как в США зарегистрировано 375 убийств (на 332 млн. жителей, то есть 1.1e-6), таким образом, в 17 
раз больше (Transrespect versus Transphobia, 2023). Похожие различия мы видим и при сравнении рас-
пространённости суицидальных попыток среди ТГЛ: 40.0% в США (James et al., 2016) и 12.6% в России 
(Соловьева и др., 2022). В качестве альтернативного объяснения можно предложить культуральные раз-
личия, например, в отношении к сексу и ПАВ, принятие ТМ в качестве мужчин со стороны цисгендерных 
МСМ, однако эта гипотеза требует дальнейшего изучения.

При сравнении ВИЧ-положительных и отрицательных респондентов выяснилось, что первые чаще зани-
мались секс-работой и сексом в состоянии алкогольного/наркотического опьянения, включая химсекс, 
имели большее число сексуальных партнёров, чаще занимались сексом с цисгендерными мужчинами, 
имели депрессию и считали вопросы ВИЧ более важными для себя. Эти ассоциации не обязательно оз-
начают причинно-следственные связи, однако логично говорить о том, что небезопасный секс, особен-
но с цисгендерными мужчинами, является риск-фактором заражения ВИЧ.

Несмотря на это, респонденты оценивали свой риск заражения как достаточно низкий, что являлось 
ведущей причиной отказа от тестирования. Большинство предпочитали получать услуги в сфере ВИЧ в 
НКО. Из пожеланий по совершенствованию качества услуг отмечалось: найм ТГЛ (равных консультан-
тов) в ВИЧ-сервисные организации, повышение информированности сотрудников о трансгендерности, 
возможность не указывать паспортные данные, гарантии анонимности и конфиденциальности.

ВЕЦА СЕВЕРНАЯ АМЕРИКА

Распространённость ВИЧ 0.6%с 2.6% - 3.2%

Секс-работа в последние 12 месяцев 4.4% 17.8%

ПАВ в последние 12 месяцев 11.9% — неинъекционные, 
0.4% — инъекционные

53.3% марихуана, 20.0% — 
экстази, 17.8% — попперсы, 
8.0% — инъекционные ПАВ

Секс в состоянии алкогольного 
опьянения 25.1%

42.0% — общее
Секс в состоянии наркотического 
опьянения 6.1%

Таблица 14. Распространённость ВИЧ и рискованного поведения среди ТМ в ВЕЦА и Северной Америке.
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