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ВВЕДЕНИЕ 
Гендерное неравенство1 является одной из основных движущих сил эпидемии ВИЧ-
инфекции, поэтому интеграция стратегий, целью которых является преодоление 
гендерного неравенства и изменение опасных гендерных стереотипов, является 
исключительно важным компонентом программ борьбы с ВИЧ, реализуемых при 
поддержке Правительства США в странах с генерализованной эпидемией. Намного 
меньше внимания уделяется интеграции гендерных стратегий в программы, 
направленные на работу с наиболее уязвимыми группами населения, к которым 
относятся мужчины, имеющие секс с мужчинами (МСМ), трансгендерные люди (ТГ), 
потребители инъекционных наркотиков (ПИН), а также женщины, мужчины и ТГ, 
работающие в сфере коммерческого секса, в странах со смешанной или 
концентрированной эпидемией.2 Цель настоящего документа — представить вниманию 
руководителей программ и лиц, осуществляющих планирование, обзор последней 
исследовательской литературы по вопросам гендерных ограничений, характерных для 
наиболее уязвимых групп населения, перспективных подходов к реализации программ, а 
также гендерных проблем, которые необходимо принимать во внимание при 
осуществлении программ, направленных на снижение рисков инфицирования ВИЧ среди 
наиболее уязвимых групп населения.  

Хотя для отдельных уязвимых групп населения характерны те или иные уникальные 
модели поведения, рискованного с точки зрения инфицирования ВИЧ, и факторы 
уязвимости, появляется все больше доказательств наличия общих для этих групп 
моделей рискованного поведения. Например, некоторые МСМ и секс-работники могу 
употреблять инъекционные наркотики, некоторые МСМ и ПИН могут предоставлять секс-
услуги, а некоторые МСМ могут быть потребителями услуг мужчин и женщин 
коммерческого секса (Berry et al. 2009). В настоящем техническом обзоре указанная 
тенденция принимается во внимание, однако при этом документ структурирован по 
отдельным наиболее уязвимым группам населения, поскольку в большинстве программ 
работа строится именно по этому принципу. 

Во многих странах модели поведения, повышающие риск инфицирования ВИЧ среди 
указанных групп населения, подвергаются стигматизации и/или преследованиям по 
закону. В 69% стран с низкоуровневой или концентрированной эпидемией имеются в 
наличии законы, нормативные положения или принципы, создающие барьеры на пути 
доступа уязвимых групп к услугам в связи с ВИЧ (World Health Organization [WHO]/Joint 
U.N. Programme on HIV/AIDS [UNAIDS] 2008). Это приводит к недооценке численности 

                                                           
1Гендерное равенство должно основываться на принципе, что, поскольку потребности мужчин и женщин различны, 
распределение ресурсов и программных усилий должно пропорционально соответствовать таким потребностям; должны 
быть обеспечены равные возможности; также, при необходимости, должны предоставляться различные варианты 
лечения и поддержки для того, чтобы обеспечить равные результаты и последствия программ, а также компенсировать 
сложившиеся исторические и социальные условия, неблагоприятные для женщин или мужчин. См. 
http://www.unfpa.org/gender/index.htm.  
2 В условиях смешанной эпидемии распространенность ВИЧ среди наиболее уязвимых групп и общего населения 
практически одинакова (Wilson 2006). В условиях концентрированной эпидемии распространенность ВИЧ превышает 5% 
по крайней мере в одной уязвимой группе, и в то же время составляет менее 1% среди беременных женщин в городской 
местности (World Health Organization [WHO]/Joint U.N. Programme on HIV/AIDS [UNAIDS] 2009). 
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наиболее уязвимых групп населения, а также распространенности ВИЧ-инфекции в них 
(American Foundation for AIDS Research [amfAR] 2006). Несмотря на противоречивые 
стереотипы, многие представители уязвимых групп вовлечены в долгосрочные близкие 
отношения с партнерами, которых не принимают во внимание программы, направленные 
на работу с уязвимыми группами. Например, в недавнем отчете ЮНЭЙДС (2009), 
посвященном странам Азии, говорилось о том, что передача ВИЧ-инфекции женщинам со 
стороны их постоянных партнеров-мужчин, которые употребляют инъекционные 
наркотики, вступают в сексуальные связи с другими мужчинами или со случайными 
партнерами-женщинами, а также пользуются услугами женщин секс-бизнеса, служит 
причиной увеличивающейся доли гетеросексуального пути инфицирования ВИЧ среди 
женщин данного региона.  

Национальные меры, направленные на борьбу с эпидемией ВИЧ среди наиболее 
уязвимых групп населения, остаются слабыми и внедряются недостаточно оперативно. Во 
многих странах затраты на профилактику ВИЧ-инфекции в уязвимых группах составляют 
небольшую часть общих затрат на профилактику (WHO/UNAIDS 2008). В таких странах, 
как Таиланд, Камбоджа и Сенегал, которым успешно удалось преодолеть растущую 
распространенность ВИЧ-инфекции среди общего населения и среди женщин 
коммерческого секса, ПИН, МСМ, а также мужчины и ТГ, оказывающие секс-услуги, только 
недавно были включены в национальные эпидемиологические протоколы (Beyrer 2007). 
Чуть более половины стран с растущей распространенностью ВИЧ среди наиболее 
уязвимых групп разработали бюджеты, в которых предусмотрены затраты на 
антиретровирусную терапию (АРТ) для лиц, нуждающихся в лечении (UNAIDS 2008). За 
редким исключением, инициатива в реализации программ, направленных на работу с 
уязвимыми группами, на уровне сообществ исходит от общественных организаций, а не от 
правительств. Группы населения, подвергающиеся наибольшему риску ВИЧ-инфекции, по-
прежнему остаются вне зоны внимания большинства лиц, определяющих национальную 
политику, осуществляющих планирование и отвечающих за реализацию программ 
(Sawires et al. 2009).3 

ПРОГРАММЫ, НАПРАВЛЕННЫЕ НА РАБОТУ С 
НАИБОЛЕЕ УЯЗВИМЫМИ ГРУППАМИ   
Потребители инъекционных наркотиков 
По оценкам ЮНЭЙДС (2008), от 3 до 4 миллионов ПИН живут с ВИЧ. Во всем мире 10% 
всех случаев инфицирования ВИЧ происходит по причине инъекционного употребления 
наркотиков. Данный фактор является движущей силой эпидемии ВИЧ в Восточной 
Европе, Юго-Восточной Азии, а также в южной части Латинской Америки. В некоторых 

                                                           
3 В странах с генерализованной эпидемией может также наблюдаться подэпидемия, концентрированная в определенных 
группах населения. В условиях генерализованной эпидемии редко встречаются программы для наиболее уязвимых 
групп, поэтому в настоящем техническом обзоре подробно рассмотрены исключительно страны с концентрированной 
эпидемией. Однако научные данные свидетельствуют о том, что представители уязвимых групп, проживающие в 
странах с генерализованной эпидемией, таких как Танзания и ЮАР, ощущают на себе такую же стигматизацию, 
дискриминацию и нарушение прав человека, как и представители этих групп, проживающие в странах с 
концентрированной эпидемией. 
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странах указанных регионов распространенность ВИЧ среди ПИН составляет более 20%. 
Существуют доказательства инъекционного употребления наркотиков в странах Африки и 
Ближнего Востока, однако, как и в большинстве стран мира, в этих регионах отсутствуют 
достоверные данные о численности группы ПИН. Для обеспечения надлежащего и 
эффективного ответа на эпидемию ВИЧ среди ПИН необходимо провести расширенный и 
более тщательный мониторинг (Aceijas et al. 2004; Inchaurraga 2003; WHO 2008). 

Для ПИН характерно наличие большого количества проблем со здоровьем, таких как 
высокая распространенность гепатита B и C, инфекций, передающихся половым путем 
(ИППП), различных хронических и острых заболеваний, а также симптомов депрессии, 
проявляющихся более чем в два раза чаще, чем среди общего населения, что может 
привести к рискованному сексуальному поведению (Williams and Latkin 2005). Хотя 
основной причиной передачи ВИЧ-инфекции среди ПИН является совместное 
использование нестерильного инъекционного инструментария, исследования, 
проведенные в Соединенных Штатах Америки и в других странах, говорят о том, что среди 
потребителей наркотиков также распространен сексуальный путь передачи ВИЧ. Секс-
услуги намного чаще оказывают женщины-ПИН, что существенно повышает их уязвимость 
к ВИЧ-инфекции (Australian Agency for International Development [AusAID] 2008; Cleland et al. 
2007; Kumar et al. 2008). Было доказано, что снижения рискованного сексуального 
поведения среди ПИН достичь намного сложнее, чем обеспечить использование 
безопасных инъекционных практик (Semaan, Des Jarlais, and Malow 2006; Williams and 
Latkin 2005). Несмотря на все новые доказательства фактов сексуальной передачи ВИЧ 
среди ПИН и их партнеров одного или противоположного пола, существует мало 
программ, направленных на работу с сексуальными партнерами, которые могут также 
употреблять наркотики вместе с ПИН или же вступать с ними в незащищенные 
сексуальные контакты.  

Гендерные различия между мужчинами и женщинами, употребляющими 
инъекционные наркотики  
Большинство данных о гендерных различиях в моделях рискованного поведения среди 
ПИН были получены в результате проведения исследований в США и Европе, при этом 
отсутствует достаточное понимание того, насколько соответствуют выявленные различия 
ситуации в странах с ограниченными ресурсами (Cleland et al. 2007). Однако имеющаяся 
информация четко указывает на то, что большое значение имеет преодоление различных 
факторов уязвимости, характерных для данных групп (United Nations Office on Drugs and 
Crime [UNODC] 2004).  

По данным исследований, приобщение женщин к приему наркотиков определяется 
многочисленными социальными факторами, в числе которых употребление наркотиков в 
семье, влияние ближайшего окружения и сексуальные связи с мужчинами, 
употребляющими инъекционные наркотики (Stocker 1998; Sarin and Selhore 2008). Кроме 
того, исследования, проведенные в ряде стран, свидетельствуют о том, что во многих 
случаях женщины, которые начали употреблять наркотики по инициативе своих мужей 
или сексуальных партнеров, являющихся потребителями наркотиков, с большей 
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вероятностью пользуются шприцами и другим инъекционным оборудованием, которым до 
них воспользовался кто-то другой (Cleland et al. 2007), а также испытывают на себе 
сильное влияние общепринятых социальных моделей и моделей сексуальных отношений 
(Cleland et al. 2007; Rieham et al. 2004). Программы, направленные на расширение 
доступа женщин-ПИН к программам профилактики ВИЧ, должны также побуждать 
женщин, употребляющих наркотики, обговаривать невозможность совместного 
использования инъекционного инструментария, а также безопасные инъекционные 
практики со своими сексуальными партнерами, а также с участниками своих социальных 
сетей.  

Для большинства женщин-ПИН характерны культурные и гендерные роли матери, 
сестры, партнера и дочери (Andrade and Estrada 2003). Часто задачи финансового 
обеспечения и заботы о партнерах-ПИН, которые могут иметь как позитивный, так и 
негативный ВИЧ-статус, непропорционально ложится на плечи женщин и девушек 
(AusAID 2008). Мужчины, употребляющие наркотики, часто предпочитают отношения с 
женщинами, не употребляющими наркотики, а женщины, партнеры которых являются 
ПИН, часто соответствуют традиционным гендерным ожиданиям, и берут на себя 
традиционные гендерные роли по отношению к потреблению наркотиков, т.е. стараются 
либо ограничить потребление наркотиков обоими партнерами, либо увеличить 
собственную дозу, чтобы «соответствовать» партнеру (UNODC 2004). 

Гендерные нормы влияют как на инъекционное поведение мужчин, так и на его 
сексуальное поведение с точки зрения риска. Результаты исследований, проведенных в 
США, показали, что стереотипы, касающиеся доминирования мужчины, могут сдерживать 
его желание настаивать на защищенном сексе или на безопасном употреблении 
инъекционных наркотиков (Knight et al. 2002). Для мужчин в большей мере, чем для 
женщин, характерно употребление инъекционных наркотиков с друзьями или 
незнакомыми людьми в местах концентрации ПИН (Cruz et al. 2007; Davey-Rothwell and 
Latkin 2007). Среди мужчин часто практикуется совместное использование игл, что 
усиливает стереотипы маскулинности и делает небезопасные инъекционные практики 
более приемлемыми. Готовность совместно использовать шприцы, несмотря на 
осознание потенциальных рисков инфицирования ВИЧ, может восприниматься как 
бесстрашность, щедрость, верность и солидарность с товарищами (Choi, Cheung, and 
Chen 2006). Поскольку в различных странах гендерные нормы отличаются, в 
определенных условиях мужчины могут делать инъекции первыми, поскольку ожидается, 
что женщина должна уступать мужчине; в других случаях мужчины делают инъекции 
после своих партнерш, поскольку от мужчины ожидается большая готовность к риску 
(Jackson et al. 2003). В США, Восточной Европе и Азии мужчины чаще, чем женщины, 
имеют опыт пребывания в местах лишения свободы, где инъекционное оборудование в 
основном используется совместно, и, кроме того, они реже обращаются за помощью в 
медицинские учреждения (Population Services International [PSI] and Salud CENSIDA 2008). 

Недостаток социальной поддержки представляет собой главный барьер на пути 
долгосрочной реабилитации мужчин и женщин, употребляющих инъекционные наркотики. 
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Существует острая потребность в предоставлении психологической помощи в 
медицинских центрах. Отдельной проблемой для женщин-ПИН является нехватка 
условий для временного проживания с детьми. При отсутствии таких условий женщины 
вынуждены возвращаться к своему окружению и к своим семьям, чтобы заботиться о 
детях. Также существует потребность в услугах детских центров, которые работали бы в 
дневное время, для женщин, которые проходят лечение. Такие услуги должны 
предоставляться в дополнение к услугам стационарных учреждений и должны включать 
услуги детоксикации на базе сообществ и женские общественные центры (Hankins 2007; 
UNODC 2004). 

Опыт внедрения программ  
Только в немногих странах Восточной Европы, Латинской Америки и Азии обеспечен 
охват существенного количества ПИН программами ухода и профилактики ВИЧ на базе 
сообществ (Needle et al. 2005). Аутрич-программы и услуги на базе общественных 
центров имели успех среди мужчин, употребляющих инъекционные наркотики (Des Jarlais 
and Semaan 2005). Данные более чем 40 опубликованных исследований свидетельствуют 
о том, что когда ПИН участвуют в аутрич-программах на базе сообществ и получают 
доступ к услугам снижения вреда, это приводит к снижению поведения, рискованного с 
точки зрения инфицирования ВИЧ, в данной группе (Needle et al. 2005). Несмотря на 
такие данные, разница между числом ПИН, которые хотели бы иметь доступ к аутрич-
услугам или могли бы получить пользу от этих услуг, и числом ПИН, фактически 
получающих такие услуги, остается значительной. Это в особенности касается женщин, 
употребляющих инъекционные наркотики. Существует потребность в повышении 
осведомленности среди лиц, оказывающих услуги, правительственных организаций и 
доноров с целью расстановки приоритетов и выработки стратегий программ, 
направленных на растущее число женщин-ПИН (Hankins 2007; Tran et al. 2005; UNODC 
2004). Беременные ПИН, которые также могут быть инфицированы ВИЧ, формируют 
дополнительную подгруппу женщин-ПИН с особыми потребностями, которые на данный 
момент не удовлетворены (UNODC 2004). Беременным женщинам, употребляющим 
наркотики, могут грозить уголовные обвинения за причинение вреда своим еще не 
рожденным детям, поэтому они могут избегать участия в программах профилактики и 
лечения.   

Выводы, полученные в ходе реализации двух программ в Индии, подчеркивают особые 
виды помощи, в которой нуждаются женщины, употребляющие инъекционные наркотики, 
практически во всех странах. Реабилитационный центр «Sahara Centre for Residential Care 
& Rehabilitation» (Sahara) и родственная организация «Society for Service to Urban Poverty» 
(SHARAN), расположенные в Нью-Дели (Индия), работают над реабилитацией женщин, 
употребляющих наркотики, в том числе оказывают услуги ПИН. Начиная с 1995 года, в 
этих двух организациях многопрофильные услуги получили более чем 3 700 женщин. 
Более 1 000 женщин были предоставлены услуги стационарного обслуживания, в том 
числе услуги детоксикации, медицинской помощи, уроки грамотности, профессионального 
обучения и помощь в трудоустройстве. Еще 2 400 женщин воспользовались услугами 
общественных центров, а также получили бесплатные обеды, направления в 
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специализированные учреждения для получения медицинской, психологической, 
юридической помощи, а также временного жилья. Хотя не проводилась отдельная оценка 
программ для женщин, оценка эффективности программы SHARAN за 1999-2002 годы, 
проведенная в 2005 году, продемонстрировала, что, помимо улучшения отношения к 
потребителям наркотиков со стороны лиц, оказывающих услуги, клиенты программы 
отмечали существенное снижение рискованного поведения и значительное улучшение 
качества жизни (Priya et al. 2005). 

В рамках снижения вреда и с осознанием того, что женщины нуждаются в отдельном 
безопасном пространстве, в Сан-Франциско, штат Калифорния (США), реализуется 
программа «Женский вечер» (Ladies’ Night), направленная на работу с 
маргинализованными бездомными женщинами-ПИН и трансгендерными женщинами, 
которые столкнулись с насилием или другими травмами физического или сексуального 
характера. Данная программа реализуется в «Mission Neighborhood Resource Center», 
общественном центре для бездомных, а также для мужчин и женщин, имеющих 
проблемы с жильем. Женские вечера, которые в центре организуют раз в неделю, 
помогают женщинам почувствовать себя в безопасности и уйти от насилия, 
беспорядочного употребления наркотиков, дискриминации, а также семейных проблем и 
проблем со здоровьем. Женщины могут принимать участие в различных направлениях 
деятельности, отвечающих их потребностям: творческих мастерских, играх, 
обсуждениях на такие темы, как безопасный секс, профилактика передозировок, 
получение медицинских услуг и тестирование на ВИЧ. Чтобы получить доступ к услугам, 
женщины не должны в обязательном порядке воздерживаться от употребления 
психоактивных веществ, посещать группы самопомощи или встречаться с 
координатором программы. Благодаря созданию условий безопасности, социальной 
поддержки и расширения прав и возможностей, клиентки программы говорят о том, что 
они ощущают меньшую стигматизацию, а также устанавливают доверительные и 
уважительные отношения с другими участницами и персоналом программ. Для женщин, 
принимающих участие в этой программе, которые прошли через значительные 
испытания, ощущение безопасности является чрезвычайно важным фактором в 
процессе излечения и достижения позитивных изменений (Magee and Huriaux 2008).  

В 2008 году при финансовой поддержке Международной программы снижения вреда 
Института «Открытое общество» (OSI), а также при содействии Канадского агентства 
международного развития было реализовано шесть гендерно-чувствительных программ 
для ПИН в различных регионах Украины, в том числе в Киеве, Днепропетровске, Полтаве, 
Никополе и Николаеве. В рамках этих программ более 4 500 женщин-ПИН, большинство 
из которых имели детей, были охвачены услугами, включая обмен игл и шприцев, 
заместительную терапию, услуги в сфере сексуального и репродуктивного здоровья, 
медицинскую помощь во время беременности, а также юридические консультации. В 
указанных программах был использован комплексный подход. При этом работа 
проводилась как с самими женщинами и членами их семей, так и на структурном уровне, 
с целью укрепления взаимосвязи и координации между медицинскими учреждениями и 
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социальными службами, что было необходимо для преодоления барьеров на пути 
доступа таких женщин и членов их семей к системе социальных услуг. Медицинские 
работники, которые работают в программах либо в клиниках и больницах, куда 
направляют пациентов программ, проходят обучение по вопросам потребностей женщин, 
употребляющих наркотики, соблюдения прав человека, недопущения насилия и 
дискриминации по отношению к женщинам, а также по вопросам заместительной 
терапии. Целью такого обучения является снижение стигмы и дискриминации по 
отношению к женщинам, употребляющим наркотики, а также развитие навыков 
предоставления необходимых услуг. В рамках программ также предусматривается 
проведение разъяснительной работы среди местного населения с целью развития 
толерантного отношения и понимания проблем наркотической зависимости среди общего 
населения (Pinkham and Shapoval 2010).  

ИЗУЧЕНИЕ ГЕНДЕРНЫХ ПОТРЕБНОСТЕЙ В ИНДОНЕЗИИ: STIGMA FOUNDATION 

STIGMA Foundation (SF), неправительственная организация (НПО), которая осуществляет 
деятельность силами и в интересах ПИН в Джакарте (Индонезия), применяла 
дальновидную стратегию в обеспечении охвата женщин-ПИН. В 2009 году, после пяти лет 
реализации аутрич-программы и программы обмена шприцев (ПОШ), организации 
удалось охватить 3 000 ПИН, из которых только 200 были женщинами, при этом не все из 
них регулярно пользовались услугами программ. Сотрудники SF по своему собственному 
опыту знали, что культурные нормы ограничивают женщин домашним хозяйством, и 
ожидается, что женщины должны сосредоточиться на выполнении своих функций жены и 
матери. Они обнаружили, что в Индонезии было проведено чрезвычайно мало 
исследований по вопросам женщин-ПИН. Например, не было в наличии достаточных 
данных об ограничениях, влияющих на доступ женщин к ПОШ, метадоновой 
заместительной терапии, а также услугам реабилитации от наркотической зависимости. 
Кроме того, отсутствовала информация для женщин-ПИН на национальном языке (бахаса 
индонесиа) о последствиях антиретровирусной терапии (АРТ) в контексте сексуальных и 
физиологических изменений, происходящих в ходе лечения, а также о возможностях 
женщин-ПИН оплатить стоимость дополнительных услуг АРТ. Для решения этой 
проблемы SF начала выпускать информационный бюллетень под названием «Ангелы», 
посвященный проблемам женщин-ПИН. Кроме того, организация издает небольшие 
брошюры по отдельным вопросам, таким как влияние АРТ на женщин, процедуры 
задержания представителями правоохранительных органов, а также «подсказки» для 
женщин, которые сталкиваются с проблемой гендерного насилия (ГН). 

Мужчины, имеющие секс с мужчинами  
МСМ4 вписываются в социальные и культурные контексты, в которых мужественность 
приравнивается к рискованному поведению, доминированию, сексуальным победам, т.е. 
моделям поведения, которые негативно влияют на снижение риска и стремление к 
                                                           
4 Термин «мужчины, имеющие секс с мужчинами» относится к мужчинам, которые практикуют сексуальные контакты 
исключительно с мужчинами, с мужчинами и женщинами, а также к мужчинам, предоставляющим секс-услуги клиентам-
мужчинам. 
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получению медицинской помощи (Peacock et al. 2009). При проведении исследования 
среди латиноамериканских МСМ в Нью-Йорке в 2009 году исследователи отметили их 
представления о том, что использование презерватива со случайными сексуальными 
партнерами является признаком слабости, и предположили, что стремление создать 
впечатление мужественности может способствовать как незащищенному проникающему 
анальному сексу, так и чрезмерному употреблению алкоголя в барах и клубах (Flores et 
al. 2009; Peralta and Ross 2009). Хотя авторы не предлагают программ, способных 
изменить стереотипы о мужественности среди МСМ, преодоление существующих 
гендерных стереотипов при разработке программ профилактики, лечения, ухода и 
поддержки, направленных на работу с МСМ, является важной, однако недостаточно 
используемой стратегией.  

Передача ВИЧ-инфекции среди МСМ остается одной из ключевых движущих сил 
эпидемии ВИЧ во многих странах. В странах с низким и средним уровнем доходов данные 
о распространенности ВИЧ среди МСМ недостаточны; кроме того, их качество оставляет 
желать лучшего (Pan American Health Organization [PAHO] 2008; WHO 2008). Во многих 
африканских странах, которые характеризуются генерализованной эпидемией, МСМ 
представляют собой скрытую группу по причине стигматизации и преследований, 
вызванных культурными, религиозными и политическими мотивами и нежеланием 
признать существование однополых отношений в африканском обществе (Smith et al. 
2009). Все это затрудняет аутрич-работу с населением этих стран. Во всем мире 
вероятность инфицирования МСМ ВИЧ в 19 раз превосходит аналогичный показатель 
для общего населения (amfAR 2008). По оценкам ЮНЭЙДС, по состоянию на 2005 год 
меньше чем 1 из 20 МСМ имел доступ к соответствующим услугам профилактики и ухода 
в связи с ВИЧ (Beyrer et al. 2005; WHO/Europe 2008). Индивидуальные риски 
инфицирования ВИЧ среди МСМ (такие как незащищенный анальный секс; большое 
количество сексуальных партнеров; употребление алкоголя, инъекционных и 
неинъекционных наркотиков, подавляющих инстинкт самозащиты; наличие ИППП) 
одинаковы в странах как с высоким, так и с низким уровнем доходов (Beyrer 2007; 
Ramachandran 2008). Кроме того, программы, направленные на работу с МСМ, редко 
принимают во внимание факторы, увеличивающие риск передачи ВИЧ, такие как 
злоупотребление психоактивными веществами, насилие, а также психологические 
проблемы, с которыми сталкиваются многие МСМ.  

Такие понятия, как «гомосексуальный» и «гетеросексуальный» не всегда достаточно 
точно отражают динамично изменяющийся характер сексуального самовыражения в 
различные времена и в различных культурах (Duch et al. 2009; Silenzio 2003). Например, в 
Индии сексуальные отношения между мужчинами часто практикуются без какого-либо 
определения или признания идентичности, которая в свою очередь базируется на 
кастовой, классовой и религиозной принадлежности (International Center for Research on 
Women [ICRW] 2002). По данным исследования, проведенного в России и Венгрии, 97% 
мужчин из общего числа выборки заявили об опыте однополых отношений в течение 
предыдущего года: при этом 75% участников из Венгрии, и только 34% участников из 
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России идентифицировали себя исключительно как гомосексуалы (Amirkhanian et al. 
2009). В рамках исследования, проведенного среди мужского городского населения 
Мексики, 42% мужчин, идентифицировавших себя как МСМ, заявили об опыте 
сексуальных контактов с женщинами (Strathdee and Magis-Rodriguez 2008). Во Вьетнаме, 
как и в других странах региона, существует множество подгрупп МСМ: открытые геи, 
бисексуалы, ТГ и гетеросексуалы. В странах, столь же разнообразных, как, например, 
Таиланд и Гватемала, гомосексуальное поведение не обязательно приводит к 
идентификации себя как представителя МСМ-сообщества или к нарушению гендерных 
норм (International HIV/AIDS Alliance [IHAA] 2007a). Общественная стигматизация 
гомосексуальных отношений может заставлять некоторых мужчин отказаться от 
открытого признания своей сексуальной ориентации, что приводит к тому, что они 
отрицают наличие рисков или же считают, что их риск инфицирования ВИЧ существенно 
ниже, чем риски гетеросексуальных мужчин, которые вступают в сексуальные контакты с 
женщинами (Saewyc et al. 2006). Еще одной группой, которая не принимается во 
внимание при разработке программ профилактики ВИЧ, направленных на работу с МСМ, 
являются мужчины, работающие в сфере секс-бизнеса, и их клиенты мужского пола 
(amfAR 2006). Кроме того, программы, направленные на работу с МСМ и ПИН, часто не 
уделяют внимания мужчинам, работающим в сфере секс-бизнеса, которые также 
употребляют инъекционные наркотики.  

Гендерное насилие 
В центре исследований и программ, направленных на снижение ГН, за редким 
исключением, находились женщины и девушки. Несмотря на это, ГН по отношению к 
МСМ широко распространено, и может начинаться в раннем возрасте как сексуальное 
насилие над детьми (СНД) либо же может проявляться позднее в виде наказаний за 
отклонение от гендерных сексуальных норм (ICRW 2002). Как отметили в своей работе 
Перальта и Росс (2009, p. 95):  

Большее количество исследований посвящено изучению отдельных групп женщин, 
чем мужчин… Определение женщин как жертв НСП [насилия над сексуальным 
партнером], а мужчин — как правонарушителей скрывает за собой разнообразие 
форм насилия и способствует сохранению мифов и стереотипов… Напротив, сбор 
данных, основанных на проявлениях гендерного и сексуального разнообразия, 
позволяет глубже понять явление НСП как в пределах социальных групп, так и 
между ними.  

Многие исследователи отмечали высокие уровни сексуального насилия над детьми по 
отношению к МСМ и связь между СНД и рискованным сексуальным поведением (Brennan 
et al. 2007; Jay et al. 2001). Все в большем числе публикаций изучается проблема ГН по 
отношению к МСМ и его отрицательные последствия для здоровья, в том числе ВИЧ-
инфекция, психические расстройства, барьеры на пути получения медицинских услуг и 
злоупотребление психоактивными веществами (Human Rights Watch 2004; PAHO 2008; 
Rodríguez-Madera and Toro-Alfonso 2005; Stall 2007; Stall et al. 2003). По данным недавних 
исследований, 68% молодых МСМ заявили о случаях угроз или насилия со стороны 
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членов семьи или партнеров, а 25% — заявили о случаях угроз или насилия со стороны 
как членов семьи, так и партнеров. Распространенность незащищенного анального секса 
и употребления наркотиков была в значительной мере связана со случаями угроз или 
насилия со стороны членов семьи и партнеров либо со случаями сексуального насилия в 
прошлом (amfAR 2006; Bennet and Messeri 2007; Koblin et al. 2006; Saewyc et al. 2006). 
Несмотря на то, что большая часть этих исследований была проведена в США, принимая 
во внимание насилие, с которым сталкиваются МСМ в более развитых странах 
(Bingswanger 2005), связь между насилием, поведением, рискованным с точки зрения 
инфицирования ВИЧ, и негативными последствиями для здоровья МСМ можно также 
отследить в странах с более ограниченными ресурсами (Bingswanger 2005; PAHO 2008).  

Широко изучается взаимосвязь между ГН и доступом МСМ к программам профилактики 
ВИЧ-инфекции. Публикации, посвященные проблемам стигмы и дискриминации, одним из 
крайних проявлений которых является ГН, в основном сосредоточены на МСМ (и 
представителях других наиболее уязвимых групп), которые уже живут с ВИЧ. Вместе с 
тем, в них также приводится ряд доказательств того, что стигма и дискриминация 
становятся барьером для прохождения МСМ тестирования на ВИЧ и получения 
консультирования, а также ограничивают эффективность услуг профилактики и ухода 
(Genberg et al. 2009). 

Трансгендерные люди 
Трансгендерные женщины представляют собой уникальную подгруппу, которой часто 
уделяется недостаточное внимание программами профилактики ВИЧ. Кроме того, 
представители этой подгруппы часто становятся жертвами стигмы и дискриминации, 
причем не только со стороны гетеросексуального большинства, но и со стороны 
представителей других уязвимых групп. Для ТГ характерны различные модели 
поведения, рискованного с точки зрения инфицирования ВИЧ: незащищенный анальный 
секс, секс-работа (в которую вовлечены многие, хотя и не все ТГ), а также гендерные 
нормы, связанные с женской идентичностью. У многих ТГ могут возникать трудности в 
согласовании использования презерватива со своими сексуальными партнерами или, 
если они занимаются секс-работой, со своими клиентами. Поскольку ТГ следуют 
традиционным гендерным ролям (согласно которым женщины подчиняются своим 
партнерам-мужчинам) для укрепления своей гендерной идентичности, они могут избегать 
разговоров об использовании презервативов или безопасных сексуальных практик с 
клиентами либо об использовании презерватива и прохождении теста на ВИЧ с 
сексуальными партнерами (Rodríguez-Madera and Toro-Alfonso 2005). Во всех программах, 
направленных на работу с ТГ, должен рассматриваться вопрос о том, каким образом 
формируются гендерные роли ТГ. Как отметили в своей работе Родригес-Мадера и Торо-
Альфонсо (2005, p. 12): 

[ТГ] участники данного исследования заявили о том, что они в большей мере 
заботятся о своей защите с клиентами и со случайными партнерами, чем со своими 
основными партнерами, что является следствием их «женской» гендерной роли. 



13 
 

Женщины часто строят свои отношения с партнером на основе преданности, любви 
и доверия. Следуя данным ценностям, многие «биологические женщины» 
придерживаются взглядов, что если ты доверяешь своему партнеру, то тебе не 
нужно защищать себя. Тот же подход может применяться и ТГ, и это чрезвычайно 
важно учитывать при разработке программ профилактики ВИЧ-инфекции для ТГ. 

Согласно некоторым данным, мужчины, вступающие в сексуальные отношения с ТГ, чаще 
идентифицируют себя с партнером ТГ, чем с МСМ. ТГ, напротив, с большей 
вероятностью готовы рассматривать себя как часть единого сообщества, и потому они 
легче становятся целевой аудиторией профилактических программ (Bockting et al. 2005). 
Программы профилактики ВИЧ, направленные на работу с ТГ, должны ставить своей 
целью развитие такого же самоуважения и навыков согласования использования 
презервативов, как и в рамках обучения, предоставляемого работницам сферы секс-
услуг, не являющимся ТГ, и женщинам, которые не идентифицируют себя как работницы 
секс-бизнеса, но в то же время практикуют коммерческий секс. Хотя научная основа 
перспективных подходов к разработке программ с использованием обучения пар навыкам 
профилактики ВИЧ и сексуального здоровья еще недостаточно развита, указанные 
стратегии могут оказаться эффективными в снижении риска передачи ВИЧ среди ТГ и их 
сексуальных партнеров. Однако требуется проведение дополнительных исследований 
для того, чтобы понять, каким образом существующие подходы к консультированию пар 
по вопросам ВИЧ могут быть адаптированы с учетом гендерных и межличностных 
особенностей отношений между ТГ и их партнерами-мужчинами (El-Bassel et al. 2003; 
Farquhar et al. 2004). 

ОРГАНИЗАЦИЯ «SISTERS», ПАТТАЙЯ (ТАИЛАНД) 

Организация была основана в 2005 году «ТГ и для ТГ». Ее целью было обеспечение 
поддержки и помощи, а также услуг профилактики и ухода в связи с ВИЧ 
трансгендерным женщинам. «Sisters» осуществляет аутрич-работу и проводит 
обучение с ТГ работниками секс-бизнеса в городе Паттайа — крупном центре секс-
туризма. Организация открыла свой общественный центр, проводит обучающие 
мероприятия на пляжах и в молодежных барах, распространяет информационные 
материалы, направленные на изменение поведения, презервативы и лубриканты, а 
также предоставляет консультирование по вопросам тестирования на ВИЧ на 
местах. Кроме того, ее сотрудники выдают направления на получение услуг в связи 
с ИППП и АРТ. Также в организации действует программа помощи на дому, в рамках 
которой сотрудники или волонтеры посещают ТГ, живущих с ВИЧ, у них дома с 
целью предоставления социально-психологической помощи, а также поддержки для 
соблюдения приверженности лечению. 

Опыт внедрения программ 
Наблюдается явная нехватка программ, направленных на работу с МСМ и ТГ. 
Практически не существует программ, которые учитывали бы, каким образом гендерные 
нормы увеличивают риск инфицирования ВИЧ и обеспечивали бы обучение МСМ и ТГ 
жизненно важным навыкам, которые касались бы ГН, профилактики ВИЧ-инфекции и 
борьбы с насилием. 
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Абсолютное большинство программ профилактики ВИЧ направлены на снижение 
рискованного сексуального поведения. Однако в условиях структурного насилия, стигмы и 
дискриминации, а также социального отчуждения программы профилактики ВИЧ были бы 
более эффективны, если бы они включали в себя стратегии, направленные на 
преодоление социальных, экономических, политических, юридических и медицинских 
факторов, которые являются катализаторами рискованного поведения (Stall 2007).  

Одним из примеров усилий, направленных на сбор данных о ГН по отношению к МСМ 
является проект ЮСЭЙД Health Policy Initiative Project, в рамках которого при 
сотрудничестве с НПО Таиланда и Мексики был апробирован инструмент тестирования, 
который бы помог медицинским работникам оценить наличие опыта ГН по отношению к 
МСМ. Опыт данного пилотного проекта показал, что для того, чтобы решить проблему ГН 
по отношению к МСМ в медицинских учреждениях, прежде всего, необходимо обеспечить 
соблюдение гендерного равенства и снижение стигмы и дискриминации в рамках системы 
здравоохранения (Egremy, Betron, and Eckman 2009). Данный инструмент был 
апробирован в трех учреждениях Мексики в 2009 году, и медицинские работники могут 
получить доступ к руководству по его применению.  

Все большее число публикаций свидетельствуют о том, что наиболее перспективные 
способы снижения стигмы и дискриминации — а именно сочетание расширения прав и 
возможностей уязвимых групп и интерактивного обучения на уровне сообществ, 
благодаря которому люди начинают задумываться о своих взглядах и поступках — 
являются наиболее эффективными в обеспечении снижения уровня стигмы (Kidd and Clay 
2003). Было разработано несколько программ и инструментов, направленных на 
снижение стигмы и дискриминации по отношению к людям, живущим с ВИЧ, среди 
медицинских работников. Однако эти инструменты часто не уделяют внимания таким 
вопросам, как гендер, работа с уязвимыми группами в целом и с МСМ и ТГ в частности.  

Примерами программ, направленных на преодоление гомофобии, могут служить 
кампании в средствах массовой информации, организованные в 2002-2005 годах в 
Колумбии, Аргентине, Мексике и Бразилии. Эти кампании отошли от традиционных 
призывов к изменению поведения отдельных людей, и вместо этого ставили вопросы о 
том, каким образом политические, культурные и социально-экономические факторы 
повышают уязвимость людей к вирусу. Кампании агитировали за открытый диалог и 
открытое обсуждение вопросов гомофобии в обществе, в попытке изменить 
социальные нормы, общественный порядок и даже культурные взгляды. Однако при 
этом удалось провести очень ограниченную оценку процесса реализации и влияния 
этих кампаний, причиной чего стала нехватка стандартных методов проведения таких 
кампаний и обоснованных показателей, позволяющих измерить изменений отношений 
в обществе. Одним из выводов организаторов кампании стало то, что хотя средства 
массовой информации могут быть эффективным инструментом снижения гомофобии, 
«Подлинные и устойчивые изменения могут быть достигнуты только посредством 
комбинации профилактических подходов. В этом отношении лучше оценивать не 
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влияние отдельных программ, а влияние сочетания программ, в которых такие 
кампании… являются только одним из компонентов» (PAHO 2008, p. 39). 

Секс-работники 
Во время первой волны эпидемии ВИЧ-инфекции женщины секс-бизнеса были названы 
одной из групп, подвергающихся повышенному риску инфицирования ВИЧ. С тех пор 
прошло почти три десятилетия, а секс-работники все еще остаются одной из наиболее 
уязвимых групп. Хотя некоторые страны, например Камбоджа, могут заявить о 
существенном снижении распространенности ВИЧ среди секс-работников публичных 
домов — с 43% в 1998 году до 13% в 2006 году (National Center for HIV/AIDS, Dermatology 
and STD [NCHADS] 2007a) — все же показатель распространенности ВИЧ в данной 
группе остается на неприемлемо высоком уровне. Данная группа чрезвычайно 
многообразна. В рамках одного из исследований, проведенных в Индии, было 
обнаружено как минимум девять категорий секс-работников (Buzdugan, Halli, and Cowan 
2009). Однако программы зачастую недостаточно разнообразны, чтобы охватить все эти 
подгруппы. Мужчинам секс-бизнеса в исследованиях практически не уделяется внимание, 
а программы, направленные на профилактику ВИЧ или поддержание сексуального 
здоровья среди секс-работников, редко предусматривают работу с мужчинами или ТГ, 
задействованными в сфере секс-бизнеса. Это очень важный недочет, который требует 
немедленного устранения.  

Секс-работа сопряжена со множеством рисков, таких как незащищенный секс по 
принуждению, эксплуатация, возможность инфицирования и нанесения физических 
травм, попытки самоубийства, принуждение к каким-либо действиям, вовлечение в 
преступную деятельность, а также злоупотребление алкоголем и наркотиками. При 
проведении долгосрочного исследования в Ванкувере (Канада) было обнаружено, что на 
протяжении полуторагодичного периода наблюдения 49% секс-работников испытали на 
себе физическое насилие, 30% — насилие со стороны клиентов, а 25% — сексуальное 
насилие. Такие формы насилия широко распространены во всем мире, и исследователи 
пришли к выводу, что структурное экономическое неравноправие, криминализация и 
гендерное неравенство являются причинами как ГН, так и повышенного риска 
инфицирования ВИЧ (Shannon et al. 2008).  

Не так давно к моделям рискованного поведения среди секс-работников были 
отнесены: распространенная практика совместного использования игл и шприцев, а 
также употребление неинъекционных наркотиков. К алкоголю и наркотикам 
представители данной группы прибегают с целью преодоления физического и 
психологического стресса секс-работы, что в свою очередь повышает уязвимость секс-
работников, ограничивая их способность защитить себя во время секса 
(Panchanadeswaran et al. 2008; Shahmanesh et al. 2009). Мотивом вовлечения в секс-
работу может стать необходимость в финансовых средствах для поддержания 
алкогольной или наркотической зависимости. Широкая распространенность 
употребления метамфетаминов среди секс-работников и молодых женщин Таиланда, 
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Камбоджи и Мексики, а также других стран говорит о растущей взаимосвязи между 
секс-работой и употреблением наркотиков (Thomson et al. 2009).  

Клиенты секс-работников 
Необходимо проводить намного более активную работу с клиентами секс-работников, 
чтобы понимать, каким образом повлиять на мужские стереотипы, которые являются 
предпосылками коммерческого секса, на индивидуальном и групповом уровне. Имеется 
растущее число исследований, посвященных влиянию глобализации и модернизации на 
сексуальное поведение обеспеченных бизнесменов, а также правительственных 
чиновников в городах Китая (Uretsky 2008), а также клиентов секс-работников во 
Вьетнаме (Family Health International [FHI] 2006) и в Камбодже (PSI and FHI 2007). В таких 
публикациях подчеркивается, что совместное посещение ресторанов, распитие спиртных 
напитков и совместные визиты к работникам секс-бизнеса используются для «укрепления 
социальных сетей, которые основаны на культурно обусловленных традициях 
совместного времяпрепровождения среди мужчин» (Uretsky 2008, p. 809) или для 
демонстрации друзьям и коллегам своей «мужественности» (FHI 2006; PSI and FHI 2007). 
Результаты качественного исследования, недавно проведенного среди 48 городских 
жителей мужского пола Камбоджи организацией PSI, говорят о том, что многие мужчины 
сталкивались с сильным давлением со стороны своего окружения, которое мешало им 
отказаться от услуг коммерческого секса (Dianna et al. 2008). Регулярно посещая 
увеселительные заведения, мужчины демонстрируют принадлежность к своей 
социальной группе и получают за это награды в виде самоутверждения, чувства 
принадлежности и удовлетворения.  

Опыт внедрения программ 
Первоначальные меры в ответ на эпидемию были построены на призывах использовать 
презерватив с каждым клиентом, однако неспособность некоторых секс-работников 
договориться с клиентами об использовании презерватива привела к возникновению 
новых стратегий, направленных на расширение знаний о ВИЧ-инфекции и развитие 
навыков согласования использования презервативов, а также таких структурных 
факторов, влияющих на использование презервативов, как внедрение программ 100-
процентного использования презервативов (ПИП), согласно которым часть 
ответственности за использование презервативов возлагалась на владельцев публичных 
домов. ПИП доказали свою эффективность благодаря обеспечению существенного 
снижения распространенности ВИЧ в таких странах, как Камбоджа (NCHADS 2007b) и 
Таиланд (Rojanapithayakorn and Hanenberg 1996), а также благодаря расширению 
практики систематического использования презервативов среди секс-работников 
Доминиканской Республики (Kerrigan et al. 2003) и Гватемалы (Sabido et al. 2009). В Индии 
программы Sonagachi в Колкате и Sangram в Сангли определяют ВИЧ-инфекцию как 
профессиональное заболевание и расширяют права и возможности секс-работников 
путем реализации многосторонних и многоуровневых программ на уровне сообществ 
(снижение стигмы и дискриминации, расширение доступа к социальным гарантиям, 
лоббирование интересов данной уязвимой группы на высоком уровне), на групповом 
уровне (построение доверия между секс-работниками с целью изменения социальных 



17 
 

отношений и обеспечения коллективных действий в ответ на эксплуатацию или 
проявления насилия) и на индивидуальном уровне (развитие навыков согласования 
использования презервативов). Компоненты проекта, такие как расширение прав и 
возможностей, обучение навыкам самозащиты и поддержка со стороны равных, могут 
применяться в условиях как Индии, так и других стран (Jana et al. 2004). Однако большая 
часть этих программ была направлена на работу с женщинами секс-бизнеса в публичных 
домах. Намного меньше историй успеха можно найти о снижении риска среди секс-
работников, предоставляющих услуги в «неспециализированных» увеселительных 
заведениях, работающих на улицах, а также мужчин и ТГ, предоставляющих секс-услуги.  

Экономическое положение секс-работников существенно варьируется, и хотя они не 
всегда бедны, они все же остаются одной из наиболее социально маргинализированных 
групп. Принимая во внимание то, что начать и продолжать оказание секс-услуг многих 
побуждают экономические затруднения и долги, программы 
микрофинансирования/микрокредитования, способные предложить секс-работникам 
альтернативные источники доходов — это одна из стратегий профилактики, которая, к 
сожалению, недостаточно используется. Осознавая то, что секс-работники имеют мало 
шансов получить традиционный микрокредит, проект Всемирного банка в Бангладеше 
под названием «Финансовые услуги для самых бедных слоев населения» (2003–2007 
годы) был призван находить модели устойчивых программ для самых бедных слоев 
населения посредством предоставления микрокредитов и других финансовых услуг. 
Одной из целевых групп данного проекта стали именно секс-работники.  Благодаря 
исследовательскому проекту, направленному на секс-работников в Ченнаи (Индия), в 
рамках которого предоставлялось обучение производству и продаже холщовых сумок, 
удалось снизить риски женщин, связанные с их сексуальным поведением, путем 
сокращения числа их клиентов и улучшения их экономической ситуации. В рамках 
проекта был организован постоянно действующий фонд, который продает продукцию, 
произведенную секс-работниками, во всем мире (Sherman et al. 2010). В рамках другого 
проекта, реализованного в Кении под названием "Проект по усилению контроля над 
ИППП/СПИДом" клиентам, в том числе секс-работникам, предоставлялись небольшие 
кредиты (средняя сумма которых составила 133 долл. США). После одного года 
реализации проекта 17% секс-работников оставили сферу секс-бизнеса, а те, кто 
продолжал предоставлять секс-услуги, смогли уменьшить число своих клиентов в 
среднем на две третьих, заболеваемость ИППП снизилась на 50%, а средний доход от 
секс-работы уменьшился на половину — это произошло благодаря тому, что теперь 
женщины получали дополнительный доход от своей предпринимательской деятельности 
(Hanck, West, and Tsui 2007). 

Секс-работники уже долгое время предпринимают активные действия, направленные на 
преодоление проблем насилия и стигматизации, с которыми они сталкиваются. В отчете 
IHAA (2007b) хотя отдельно и не говорится о гендерных стратегиях, направленных на 
снижение риска инфицирования ВИЧ, но в то же время отмечается, что секс-работники и 
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сотрудники проектов профилактики ВИЧ совместно разрабатывали стратегии снижения 
ГН. Разработанные ими кампании боролись с насилием и стигматизацией путем:  

• Отрицания вины секс-работников за инфицирование ВИЧ. Секс-работники провели 
множество кампаний, повышая осведомленность или инициируя диалог с клиентами 
и общественными лидерами на национальном и даже на международном уровне, 
например, в рамках Международного дня борьбы с насилием против секс-
работников. 

• Способствования диалогу между секс-работниками и религиозными лидерами в 
Мали с целью изменения представлений о секс-работниках, которые религиозные 
лидеры распространяют в обществе. 

• Предоставления помощи секс-работникам Киргизстана и Мадагаскара в 
установлении отношений с журналистами и привлечении их для проведения 
обучения среди последних с целью подачи более сбалансированной информации о 
секс-работе в СМИ.  

• Предоставления объединениям секс-работников возможности принимать участие в 
событиях, освещаемых средствами массовой информации, чтобы изменить 
представления о том, что секс-работники считают насилие неотъемлемой частью 
своей работы. 

НАПРАВЛЕНИЯ ДАЛЬНЕЙШЕГО РАЗВИТИЯ ПРОГРАММ   
В рамках программ профилактики ВИЧ, направленных на работу с уязвимыми группами, 
должен проводиться гендерный анализ имеющихся программ профилактики, лечения, 
ухода и поддержки с целью определения, каким образом гендерные стратегии, 
направленные на преодоление неравенства, а также снижение риска передачи ВИЧ-
инфекции, могут быть интегрированы во все программы, направленные на работу с МСМ, 
ТГ, секс-работниками и ПИН. Ниже перечислены основные направления работы таких 
программ. 

Увеличение гендерного равенства в рамках программ и услуг, направленных на 
профилактику ВИЧ-инфекции: 

• Признание отличий в потребностях мужчин и женщин — это первый шаг к адаптации 
программ к таким потребностям. Привлечение МСМ, ТГ, женщин-ПИН, а также 
мужчин и женщин секс-бизнеса к разработке, реализации и оценке программ 
поможет не только улучшить результаты программ, но и повысить самооценку 
представителей уязвимых групп и снизить стигматизацию через демонстрацию 
ценности жизненного опыта представителей уязвимых групп (Pinkham and 
Malinowska-Sempruch 2007). 

• Внедрение гендерно-чувствительных услуг требует, чтобы весь персонал программ 
проходил постоянное, а не разовое обучение гендерным аспектам потребностей 
каждой из уязвимых групп. 
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• Услуги должны становиться более гендерно-чувствительными, чего можно добиться 
при помощи установления гибкого графика работы, внедрения открытых и 
мобильных услуг, а также предоставления услуг в вечернее время и на выходных, 
применения минимальных правил пользования услугами, предоставления ухода за 
детьми, а также определения мест и времени, где и когда услуги предоставляются 
исключительно женщинам, ТГ или мужчинам. 

• Необходимо преодолеть барьеры на пути широкого распространения женских 
презервативов и лубрикантов, связанных с финансовыми факторами, вопросами 
закупок и доставки, для того, чтобы дать возможность МСМ, а также мужчинам, ТГ и 
женщинам секс-бизнеса обеспечивать больший контроль над профилактикой ВИЧ-
инфекции с партнерами, которые отказываются пользоваться мужскими 
презервативами. 

Уменьшение случаев насилия и принуждения к тем или иным действиям: 

• В рамках программ необходимо прилагать усилия, направленные на выявление 
случаев сексуального насилия над детьми и ГН, а также на разработку стратегий и 
услуг, направленных на решение психологических проблем представителей 
уязвимых групп. 

• Программы, направленные на работу с уязвимыми группами, должны включать 
компоненты снижения и уменьшения последствий насилия, а также социальной 
поддержки. Кроме того, должны быть разработаны программы разрешения 
конфликтов в сообществах с целью уменьшения случаев насилия по отношению к 
отдельным ПИН, секс-работникам, ТГ и МСМ. 

Повышение правовой защиты представителей уязвимых групп: 

• Существует безотлагательная потребность в обеспечении стратегических изменений 
и продвижении научно обоснованных подходов к разработке программ профилактики, 
лечения, ухода и поддержки, направленных на работу с уязвимыми группами. 
Странам необходимо принять законодательные нормы, отменяющие криминальную 
ответственность за однополые сексуальные отношения по обоюдному согласию, а 
также за владение презервативами и инъекционным инструментарием.  

• Также существует срочная потребность в принятии стратегических изменений, 
предусматривающих услуги добровольной и научно обоснованной реабилитации для 
секс-работников и ПИН, вместо лишения их свободы. 

• Налаживание партнерства между правоохранительными органами, органами 
государственной безопасности и программами профилактики ВИЧ среди уязвимых 
групп с целью достижения согласия по применению приемлемых для всех сторон 
стратегий снижения вреда играет исключительно важную роль в создании условий 
для уменьшения рисков (Rhodes et al. 2006). 

Расширение доступа уязвимых групп к источникам дохода и производственным ресурсам: 
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• Программы, целевой аудиторией которых являются секс-работники, должны 
взаимодействовать с программами обучения для взрослых, и направлять своих 
клиентов для прохождения такого обучения.  

• Программы, целевой аудиторией которых являются секс-работники, должны 
предоставлять своим клиентам доступ к микрофинансированию и помогать им 
находить дополнительные источники дохода, сочетая в себе систему кредитования 
или финансовой мотивации с развитием навыков, грамотности и профессиональным 
обучением, благодаря чему клиенты могли бы получать такой же доход, как от секс-
работы, либо сравнимый доход.  

Формирование гендерных норм и моделей поведения: 

• Программы профилактики должны делать акцент на сексуальных отношениях, 
которые выступают в качестве контекста для рискованного инъекционного поведения, 
и подчеркивать необходимость исключения совместного использования шприцев или 
других рискованных моделей поведения с сексуальными партнерами. 

• Работа с партнерами-мужчинами и сутенерами, а также использование командного 
подхода к аутрич-работе может помочь задействовать большее число женщин и ТГ в 
аутрич-программах. 

• Наряду с работой, направленной на представителей наиболее уязвимых групп 
населения, необходимо внедрять программы для членов их семей и сексуальных 
партнеров. 

• Необходимо проводить более активную работу с мужчинами с целью изменения их 
отношения к коммерческому сексу.  

• Что касается работы с клиентами секс-работников, исключительно информационных 
кампаний недостаточно для изменения норм, формирующихся под влиянием 
окружения, а также обусловленных политическими факторами. Программы должны 
проводить комплексную работу, начиная от информационных кампаний в СМИ и 
заканчивая работой с мужчинами в сообществах, в группах и на рабочих местах.  

Гендерные нормы и модели рискованного поведения варьируются как между различными 
культурами, так и в пределах одной культуры в зависимости от классовой, этнической 
принадлежности или принадлежности к меньшинствам, а также экономического статуса. 
Имеющиеся публикации явно говорят о том, что наблюдается нехватка информации об 
изменяющемся сексуальном поведении, общественных ожиданиях и гендерных ролях, 
оказывающих влияние на рискованное поведение среди представителей уязвимых групп 
и их сексуальных партнеров (Andrade and Estrada 2003). 

Благоприятным фактором является то, что по данным исследований, проведенных как в 
развитых странах, так и в странах с ограниченными ресурсами, представители уязвимых 
групп способны изменить свое поведение с целью недопущения инфицирования ВИЧ 
либо, в случае наличия ВИЧ-позитивного статуса, недопущения инфицирования своих 
сексуальных партнеров (Colon et al. 2009; Des Jarlais and Semaan 2005). Поскольку на 
модели рискованного поведения в большей мере влияют не индивидуальные 
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особенности, а социальные и структурные факторы, которые могут изменяться на 
протяжении нескольких лет или даже десятилетий, будущие программы, направленные 
на работу с уязвимыми группами, должны вовлекать правительственные органы, 
учреждения правовой системы, неправительственные организации и объединения по 
защите прав уязвимых групп в рамках долгосрочной комплексной стратегии, 
направленной на преодоление социальных норм и барьеров в обществе.  

ПРОБЛЕМЫ 
1. Международное сообщество испытывает нехватку инструментов и ресурсов, 

способных разрешить эпидемическую ситуацию в странах с концентрированной 
эпидемией. Существует острая потребность в выявлении и преодолении особых 
характеристик передачи ВИЧ-инфекции в пересекающихся сетях ПИН, секс-работников, 
их партнеров, клиентов и МСМ, связанных с сексуальными связями и употреблением 
инъекционных наркотиков (AIDS Projects Management Group 2005).  

2. Наблюдается нехватка международных и национальных инициатив и 
адвокационных усилий, направленных на защиту интересов уязвимых групп. 
Поддержка долгосрочных адвокационных кампаний со стороны доноров и 
правительств остается слабой, а финансирование работы, направленной на развитие 
потенциала общественных организаций на местах, способных лоббировать интересы 
уязвимых групп — недостаточным. 

3. Правительственные меры, направленные на борьбу с эпидемией ВИЧ среди 
уязвимых групп, остаются неэффективными. Немногие правительства и доноры 
включают программы профилактики, лечения, ухода и поддержки для представителей 
уязвимых групп в список своих приоритетов.  

4. Существует мало эффективных профилактических программ, направленных на 
работу с женщинам-ПИН. Вовлечение женщин-ПИН в аутрич-программы может быть 
осложнено по причине гендерных ограничений: посещение парков, мест скопления 
ПИН, темных улиц и переулков может быть опасным для женщин. Женщины могут 
иметь меньше возможностей выступать в качестве аутрич-работников по причине 
меньшей самостоятельности (из-за домашних обязанностей, стигматизации, страха 
раскрытия информации об употреблении наркотиков или же из-за контроля со 
стороны своих партнеров-мужчин или сутенеров) (Birgin 2009). 

5. Проведено чрезвычайно мало исследований по проблемам гендера и уязвимости к 
ВИЧ-инфекции в странах с ограниченными ресурсами. Поскольку большая часть 
исследований по вопросам гендера, уязвимости и ВИЧ-инфекции проводилась в 
развитых странах, важно проводить такие исследования в различных национальных и 
культурных контекстах с целью разработки программ, которые могли бы применяться 
для работы с уязвимыми группами в странах с ограниченными ресурсами. 

6. Профилактические программы, направленные на работу с уязвимыми группами, не 
предусматривают распространение женских презервативов (и лубрикантов). В 
2009 году PEPFAR было распространено 25 миллиардов мужских и 2,5 миллиона 
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женских презервативов. Секс-работники, МСМ и ТГ не имеют доступа к эффективным 
профилактическим средствам, использование которых они могли бы контролировать. 
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