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Аннотация. Обоснование. Обратная связь со стороны пациентов является важным источником информации, необходимой для со-
вершенствования системы здравоохранения. Целью исследование является изучение доступности гендерно-аффирмативного и об-
щего здравоохранения для трансгендерных людей в Республике Беларусь. Материалы и методы. Тематический анализ 16 устных 
интервью с использованием социоэкологической модели. Результаты. К социальным факторам, затрудняющим доступ к гендерно-
аффирмативному здравоохранению, относились: отсутствие юридической возможности начать гормональную терапию до смены 
гражданского пола; невозможность начать медицинский переход до 18 лет; психопатологизация трансгендерности; невозможность 
изменения идентификационного номера, в котором закодирован пол; невозможность зарегистрировать брак между лицами с одним 
гражданским полом. Институциональные факторы: централизация гендерно-аффирмативного здравоохранения в Минске, приво-
дящая к географическим барьерам и неустойчивости системы; необходимость оплачивать гормональные препараты из личных 
средств; длительное время наблюдения и неопределённость; избыточные обследования; низкое качество операций; разобщённость 
специалистов; отсутствие гендерно-нейтральных туалетов; разделение специалистов по признаку пола (гинеколог/уролог). Межлич-
ностные факторы: использование имени и грамматического рода, не соответствующего гендерной идентичности; отсутствие внят-
ных критериев диагностики; гендерные стереотипы специалистов; отказ в обслуживании; нарушение конфиденциальности. Внутри-
личностные факторы: недостаточная информированность; психофобия; неуверенность в себе; обеспокоенность в связи с реакцией 
окружающих.
Заключение. Достоинством системы гендерно-аффирмативного здравоохранения в Беларуси является её бесплатность для пациен-
тов, недостатками — централизация, невнятные критерии диагностики и некомпетентность/невежливость медицинского персо-
нала.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : трансгендерность, транссексуальность, гендерная дисфория, гендерное несоответствие, доступ к медицинской помощи, 
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Annotation. Background. Feedback from patients is an important source of information for improving healthcare. This study aims to in-
vestigate accessibility of gender-affirming and general healthcare for transgender people in the Republic of Belarus. Materials and 
methods. Thematic analysis of 16 oral interviews using the socio-ecological model. Results. Social factors complicating access to gen-
der-affirming healthcare include: the lack of legal possibility to initiate hormone therapy before changing the gender marker; inaccessi-
bility of medical transition for individuals under 18; psychopathologization of transgenderism; inability to change the identification num-
ber, which encodes gender; inability to enter marriage for individuals with the same legal gender. Institutional factors: centralization of 
gender-affirming healthcare in Minsk, which leads to geographic barriers and the system's instability; the need to pay for hormonal drugs 
out of pocket; long evaluation time and unpredictability; unnecessary evaluations; low quality of surgeries; the lack of connection be-
tween specialists; the lack of gender-neutral toilets; sex-based separation of specialists (gynecologist/urologist). Interpersonal factors: 
misgendering and deadnaming; the lack of properly defined diagnostic criteria; gender stereotypes of specialists; denial of service; 
breach of confidentiality. Intrapersonal factors: low awareness; psychophobia; the lack of self-confidence; concerns about the reactions of 
people around.
Conclusions. Gender-affirming healthcare is free for patients in Belarus, which is its major advantage. The disadvantages include: central-
ization, unclear diagnostic criteria, and the lack of competence/politeness on behalf of medical professionals.
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Введение
Интерес к теме трансгендерности растёт во всём 

мире, включая страны Восточной Европы. По дан-
ным Российского индекса научного цитирования, к 
настоящему моменту на русском языке опубликова-
но не менее 300 научных работ, посвящённых меди-
цинским вопросам смены/коррекции половой при-
надлежности (также используются термины «меди-
цинский переход» и «гендерно-аффирмативное 
здравоохранение»), а именно: диагностике F64.0 
«транссексуализм» (МКБ-10), заместительной гор-
мональной терапии (ЗГТ) и хирургическим вмеша-
тельствам, направленным на приведение первичных 
и вторичных половых характеристик в соответствие 
гендерной идентичности. Ряд статей посвящён во-
просам организации медицинской помощи транс-
гендерным людям (ТГЛ) в странах Восточной Евро-
пы, прежде всего в России [1—4]. Тем не менее, эта 
литература, как правило, не учитывает мнение са-
мих пациентов, которые не понаслышке знакомы с 
препятствиями, возникающими при доступе к ген-
дерно-аффирмативному здравоохранению. Лишь в 
одной работе [5] проанализированы данные об 
удовлетворённости и барьерах в доступе к здравоох-
ранению среди ТГЛ в Армении, Грузии, Кыргызста-
не, России и Украине. Целью настоящего исследова-
ния является выявление факторов, облегчающих 
или затрудняющих доступ к гендерно-аффирматив-
ному и общему здравоохранению, среди ТГЛ в Рес-
публике Беларусь (РБ).

Материалы и методы

Социоэкологическая модель доступности гендерно-аффирмативного и 
общего здравоохранения для ТГЛ.

Скрининговая анкета (вопросы: гендерная иден-
тичность, возраст, место получения гендерно-аф-
фирмативных медицинских услуг, тип полученных 
услуг, информированное согласие, контакты) рас-
пространена в сети Интернет среди ТГЛ в РБ. С за-

полнившими анкету и давшими информированное 
согласие проводились устные интервью. Вопросы 
интервью основаны на социоэкологической модели, 
которая включала четыре уровня: социальные фак-
торы (законы, культурные нормы), институцио-
нальные факторы (организация медицинской помо-
щи), межличностные факторы (взаимодействие с 
работниками сферы здравоохранения и другими па-
циентами) и внутриличностные факторы (рисунок) 
(адаптировано из [6]). Эти факторы рассматрива-
лись применительно к гендерно-аффирмативному и 
общему здравоохранению. Также спрашивалось, ка-
кое влияние эти факторы оказывают на ментальное 
здоровье. Аудиозаписи транскрибировались вруч-
ную, тематический анализ выполнен в программе 
Taguette [7].

Результаты
Получено 26 ответов на скрининговую анкету. 

Одна респондентка отказалась дать информирован-
ное согласие и была исключена. Трое оставили несу-
ществующие контакты. Оставшимся 22 респонден-
там высланы приглашения для участия в устных ин-
тервью. Четверо не ответили, ещё одна отказалась 
из опасений за конфиденциальность. Проведено 17 
интервью, одно из них не записалось. Итого для 
анализа использовались 16 интервью продолжи-
тельностью от 16 до 106 минут. Средний возраст — 
28 лет (диапазон от 18 до 53). Гендерные идентично-
сти: семь трансгендерных мужчин (ТГМ), шесть 
трансгендерных женщин (ТГЖ), по одной — транс-
феминная небинарная идентичность (ТФНБ), 
трансмаскулинная небинарная идентичность 
(ТМНБ) и небинарная персона (НБ).

Социальные факторы. Говоря о законодатель-
ном уровне, следует отметить высокий уровень ре-
гулирования гендерно-аффирмативного здравоох-
ранения в РБ. Возможность медицинского перехода 
для совершеннолетних граждан гарантирована за-
коном № 2435-XII «О здравоохранении» от 18 июня 
1993 г., статья 19. Более подробно порядок пропи-
сан в Постановлении Министерства здравоохране-
ния № 163 «Об изменении и коррекции половой 
принадлежности» от 9 декабря 2010 г. Диагностика 
проводится централизованно на базе государствен-
ного учреждения «Республиканский научно-прак-
тический центр психического здоровья» (РНПЦ). 
Центральной фигурой является сексолог, который в 
течение одного года проводит сексологическое об-
следование пациента и направляет на дополнитель-
ные обследования к психологу, эндокринологу, ги-
некологу или урологу, а также на анализ кариотипа 
и стационарное наблюдение в РНПЦ. После про-
хождения указанных обследований пациент направ-
ляется на заседание Межведомственной комиссии 
по медико-психологической и социальной реабили-
тации лиц с синдромом отрицания пола (далее — 
комиссия). Положительное решение комиссии даёт 
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пациенту право на изменение гражданского (па-
спортного) пола. В случае успешной адаптации в но-
вой гендерной роли через год пациент может быть 
направлен на второе заседание комиссии, где выда-
ётся разрешение на начало ЗГТ и хирургических 
вмешательств.

Все опрошенные без исключения выразили удов-
летворение в связи с самим фактом существования 
возможности медицинского перехода в РБ, однако 
высказывали замечания относительно отдельных 
аспектов процедуры. Больше всего критики было 
направлено на последовательность, при которой до-
ступ к ЗГТ, изменяющей внешность, юридически 
становится возможным лишь через год после смены 
документов, что может привести к несоответствию 
внешности и паспортных данных и, как следствие, к 
проблемам с социальной адаптацией: «Если я приду 
в [детский] сад и скажу «Здравствуйте, я сегодня не 
Марфуша Васильевна, а Дрын Дрынович», мне ска-
жут «Марфуша Васильевна, вы кукухой тронулись?» 
Ну правильно, ну а как? Приходит пышная женщи-
на, извините, четверо детей, у меня по бёдрам 120—
130 обхват, грудь третьего размера. И что? И я даже 
если шапку-кепку одену, джинсы, худи, это же всё 
равно видно, что я, извините, женщина. Лицо кру-
глое, голос звонкий. И, конечно, это бред сивой ко-
былы: как это можно успешно социализироваться?» 
(ТГМ, 36) Чтобы обойти данное законодательное 
ограничение и приобрести мужские черты до смены 
документов, этот респондент посещал эндокриноло-
га и покупал гормональные препараты в России. 
Многие другие выбирали самолечение, что не во 
всех случаях безопасно: «Люди как-то выкручива-
ются, достают каким-то образом. Из Польши, из 
России привозят гормоны, жрут. Плохо, что бескон-
трольно это порой, как некоторые глотают по пять 
таблеток Дианки [Диане-35], думая, что от этого пе-
реход ускорится» (ТГЖ, 38). Согласно опубликован-
ному ранее исследованию, 43,1% ТГМ и 70,8% ТГЖ 
в РБ принимали ЗГТ без назначения до первичного 
обращения [8]. Однако были респонденты, которым 
удавалось получить рецепт на гормональные препа-
раты в частных клиниках и даже в государственных, 
если врачи не были вполне осведомлены о законо-
дательстве: «В маленьких городах врачи не совсем 
могут знать, конечно, что нужно разрешение второй 
[комиссии]. Там проще получить рецепт. Собствен-
но, я так свои первые рецепты и получила» (ТГЖ, 
24). Во-вторых, критика была направлена на мини-
мальный возраст — 18 лет — с которого можно по-
лучать гендерно-аффирмативные услуги: «Это 
очень поздно, я считаю, потому что тело уже сфор-
мировано, и потом сложно в дальнейшем просто из-
менить себя, чтобы побороть дисфорию» (ТГЖ, 18). 
В-третьих, нахождение диагноза «транссексуализм» 
в разделе психического здоровья (по МКБ-10) могло 
приводить к (само)стигматизации и ряду социаль-
ных проблем: «Это облако страха, которое вокруг 
психиатрии летает, оно цепляет эту сферу. Соответ-
ственно, люди боятся… Мы же все боимся учётов. А 
почему боимся? Потому что не очень понимаем, как 
всё это работает. И потому что не очень понимаем, 

где это может выстрелить» (ТГМ, 36). В-четвёртых, 
несмотря на возможность изменить гражданский 
пол, описанная процедура не позволяет менять 
идентификационный номер, в котором закодирован 
пол, что приводит к нарушению медицинской тай-
ны и усложняет, в том числе, доступ к медицинской 
помощи: «Из неудобств, могу сказать, что помню, 
когда записывался на вторую операцию, — это чет-
вёрка в паспорте. В беларуском паспорте идентифи-
кационный номер кодируется пол первой цифрой. 
Вот с этой цифрой реально были проблемы в Бела-
руси, потому что часто в банках, в медицинских уч-
реждениях это раскодируется, и графа пол плохо 
меняется, или не работает что-то, или мой паспорт 
не проходит валидацию» (ТГМ, 29). Высказывалась 
и обобщённая критика системы как несоответству-
ющей современным стандартам: «Как будто мето-
дички прям из 80-х остаются или, может, из 90-х. То 
есть система, она старая, и считается, что система 
настроенная, рабочая. Она устаревшая, но никто не 
думает её даже менять… Многие мировые тенден-
ции, какие-то новшества, какие-то улучшения, они 
то ли сознательно, то ли ограниченно несознатель-
но, игнорируются» (ТФНБ, 30). Наконец, один ре-
спондент был вынужден отказаться от обращения за 
гендерно-аффирмативными услугами, так как в 
противном случае не смог бы зарегистрировать 
брак с партнёром: «Встречаюсь с другим транспар-
нем и хочу с ним заключить брак после того, как ко-
миссия одобрит ему переход. Две М в паспорте мы 
иметь не можем» (ТГМ, 22).

Институциональные факторы. Централизация 
всех гендерно-аффирмативных услуг в столице при-
водила к возникновению географических барьеров 
для пациентов из других регионов. Проблема усугу-
блялась невозможностью планировать поездку за-
ранее, поскольку даты приёма или заседания комис-
сии зачастую остаются до последнего неизвестны: 
«Они людей предупреждают за пару дней букваль-
но, и не всегда есть билеты, иногда 31 декабря про-
ходит. Туда невозможно даже доехать, потому что 
заранее надо билеты покупать на поезда… Если вы-
ходной не попадёт, то меня уволят, но я туда прие-
ду. Потому что комиссию пропустить нельзя, но от-
проситься с работы нужно заранее» (ТГМ, 22). Даже 
если дата назначается заранее, не все могут финан-
сово позволить себе приезжать ради нескольких ми-
нут разговора: «Откуда-нибудь из Витебска, или там 
Полоцкой, или из Гомеля 300км пилить на визит к 
врачу на 15 минут или там к психологу — ну такое 
себе» (ТГЖ, 38). Необходимость поездок в столицу 
также обусловлена отсутствием гормональных пре-
паратов в небольших населённых пунктах: «Когда я 
пытался в <название города> первоначально ку-
пить, у нас в аптеках этого препарата фактически 
нет. И чтобы как-то это всё сразу купить, это нужно 
ехать сразу в Минск: сначала к эндокринологу, по-
лучать этот рецепт и идти сразу в Минске где-то ис-
кать и покупать. Вот так вот ездить тоже не очень 
удобно, потому что мне в Минск поехать… туда 25 
рублей, назад 25 рублей. Плюс там метро. Когда бук-
вально весь день там ездишь, поесть что-то переку-
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сить… уходит нормально так денег» (НБ, 25). Поми-
мо географических барьеров, централизация приво-
дила к неустойчивости всей системы: «Доступ ко 
всей этой диагностике, получению гормонов, опера-
ций — это в нашей системе по сути один врач на 
всю страну. И если он вдруг увольняется или его 
увольняют, то всё в подвешенном состоянии» (ТГЖ, 
38). Однако попытки децентрализации без должно-
го обучения специалистов лишь усугубляли ситуа-
цию: «Главный эндокринолог… она передала нас 
всех участковым врачам, участковым эндокриноло-
гам. То есть представляешь? Они вообще ни в зуб 
ногой, то есть, по-русски говоря, ни хрена не пони-
мают» (ТГЖ, 53).

Переходя к финансовым барьерам, гендерно-аф-
фирмативное здравоохранение в РБ покрывается 
государственным медицинским страхованием, что 
является большим плюсом для ТГЛ, многие из кото-
рых сталкиваются с дискриминацией на рабочем 
месте и находятся в плачевном финансовом поло-
жении. Тем не менее, транспортные расходы, как 
указано выше, пациенты вынуждены оплачивать са-
мостоятельно. Также в число трат входят гормо-
нальные препараты, причём их цена в РБ, по мне-
нию респондентов, неоправданно высока: «То, что в 
Польше стоит 16 злотых, в Беларуси стоит в 4 раза 
дороже» (ТГЖ, 53). Дороговизна препаратов приво-
дила к перерывам в приёмах гормонах: «Если разби-
вать эту стоимость на 5 месяцев, то этого хватает, 
плюс-минус, это небольшая сумма за месяц. Но ра-
зово — это была для меня проблема… У меня до сих 
пор получается где-то в полгода перерыв. И это 
приносило мне большой дистресс» (ТГМ, 19). ТГЛ, 
имеющие финансовые возможности, предпочитали 
обращаться в платные частные клиники, где они 
сталкивались с меньшей стигматизацией, чем в го-
сударственных учреждениях. Также в частные уч-
реждения предпочитали обращаться для ускоренно-
го получения результата исследования кариотипа, 
требующегося для прохождения комиссии: «Ты мо-
жешь ждать год чего-то, полгода, и все в основном 
идут в частное, и частное можно найти за 150, но всё 
равно это до 200 рублей» (ТГМ, 19). Это подводит к 
обсуждению времени ожидания.

Наблюдение перед первой комиссией должно за-
нимать не менее одного года, однако на практике 
этот срок мог растягиваться, например, из-за необ-
ходимости ждать результатов исследования карио-
типа: «Кладут в Новинки [район Минска, где распо-
ложен РНПЦ] на осмотр для того, чтобы сделать пе-
реход, только с условием кариотипа подтверждён-
ного; но кариотип делается фактически год, а делать 
его разрешили с недавних пор только в государ-
ственном учреждении» (ТГМ, 25). Пациенты, обсле-
дующиеся на транссексуализм, обязаны пройти 14-
дневную госпитализацию в РНПЦ, где они могут 
выбрать либо общую, либо отдельную VIP-палату — 
в последнем случае очередь может достигать не-
скольких месяцев. Респонденты жаловались на нео-
пределённость: «Сложности с тем, чтобы лечь. По-
тому что «позвоните через 10 дней, ещё позвоните 
через 20 дней», потом «позвоните через 10 дней»… 

И всё это, такое чувство, что нет какой-то существу-
ющей действительно очереди, в которой ты стоишь, 
и там ты был, условно, 19-м, стал 18-м, потом 17-м, 
16-м и 3-м, 2-м, 1-м, и ложишься. Такое чувство, что 
создаётся видимость этой очереди, но по факту ло-
жатся в стационар те, кто не выдерживает и ведёт 
себя агрессивно» (ТГМ, 43). Дополнительное время 
ожидания также было связано со сменой кадров в 
РНПЦ и отпусками: «Я один раз к нему [сексологу] 
сходил в июне, после этого он ушёл в отпуск, потом 
уволился на несколько месяцев, его не было, вообще 
никого не было… Новый сексолог, она… я к ней не 
успел попасть, я сходил к заведующему, пока её ещё 
не было. Она после этого ушла на свой длительный 
больничный, на месяца три или четыре, тоже нико-
го не было» (ТГМ, 22). Неопределённость со срока-
ми затрудняла для респондентов планирование 
жизни: «Ты опять-таки не можешь планировать 
своё будущее технически на ближайшие года два, 
потому что ты не знаешь, насколько это растягива-
ется… У меня такая ситуация, что из-за женских до-
кументов я не могу подаваться на программу стажи-
ровок MEXT от японского правительства» (ТГМ, 
19).

По мнению отдельных респондентов, часть об-
следований, занимающих много времени, являются 
избыточными: «[Обследование в стационаре] — 
бессмысленная, честно говоря, трата времени. Ско-
рее всего, это, знаете, как для галочки, для заполне-
ния каких-то дополнительных бумаг… В больнице 
даже какого-то наблюдения по факту нет. Ты бук-
вально лежишь в палате, тебя периодически, по-мо-
ему, два раза всего за время, что я лежал… я посе-
щал психолога, и всё. Максимум ещё заходила 
главврач, спрашивала, мол, как дела. Я отвечал: 
«Нормально». И всё, на этом диалог заканчивался» 
(НБ, 25).

Говоря о качестве гендерно-аффирмативных ме-
дицинских услуг, респонденты отмечали низкое ка-
чество хирургических вмешательств: «Смотрю ре-
зультаты, и это очень грустно. Сейчас очень боль-
шой процент, кто не хочет здесь ничего делать… Я 
просто не представляю себя живущим с таким се-
рьёзным вмешательством физическим, которое и 
так стоило очень много здоровья, нервов, и жить с 
тем, что тебе оно не нравится, — это же ужасное 
чувство» (ТГМ, 19). Дополнительной проблемой яв-
лялось отсутствие достаточного числа квалифици-
рованных хирургов: «Один хирург уже свалил из 
страны, второй отошёл от дел, а третий поручает 
свою работу практикантам, и там результаты непо-
нятно какие» (ТГЖ, 38). Всё это вынуждало часть 
пациентов обращаться за операциями в других 
странах за свой счёт.

Наконец, респонденты отмечали разобщённость 
между врачами различных специальностей, веду-
щих трансгендерных пациентов: «Отсутствие связи 
между отдельными специалистами, связанными с 
процессом перехода. То есть, например, меня сексо-
лог посылает там к эндокринологу, а эндокринолог 
задаёт вопросы, которые там… которые вроде как 
известны и знакомы, но эндокринолог задаёт их по 
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второму кругу. То есть они не контактируют между 
собой. Эндокринолог не знает, что происходит у 
психолога. В стационаре никто не знает, как работа-
ет процедура сдачи крови на кариотип» (ТФНБ, 30).

Переходя к факторам, затрагивающим общее 
здравоохранение, почти никто из респондентов не 
воспринимал необходимость указывать паспорт-
ные данные (если они отличались от гендерной 
идентичности) как барьер в доступе к медицинским 
услугам: «Я отношусь к указанию паспортных дан-
ных достаточно нейтрально, для меня это больше 
как формальность… Я знаю своё имя, которое мне 
нравится, которое я использую по отношению к се-
бе… А вот то, что у меня в паспорте написано, это 
ну… ну это просто ярлык» (ТФНБ, 30). Респонден-
ты высказывались за создание гендерно-нейтраль-
ных туалетов: «Туалеты, конечно, хотелось бы ви-
деть более унифицированными. Потому что у нас 
такое далеко не везде. Вот в центре на Макаёнка [Ре-
спубликанский центр медицинской реабилитации и 
бальнеолечения], там туалеты юнисекс… Хотелось 
бы такого побольше. Потому что многим неком-
фортно ходить в другие туалеты. Ну и плюс опять 
же, что люди скажут, кто посмотрят ещё и так далее. 
Многие боятся» (ТФНБ, 30). Разделение специали-
стов по признаку пола также вызывало дискомфорт 
у некоторых респондентов: «Направили к гинеколо-
гу. Вот эти все неловкие объяснения, что у меня там 
что-то не то, что-то не так. Хорошо, если был бы та-
кой специалист, который в общем всю эту мочепо-
ловую систему как бы… может, так сказать, у двух 
полов обследовать» (ТГЖ, 24). Другие же, напротив, 
относились к этому спокойно: «Лично мне как-то 
пофиг, я могу и к урологу сходить, к андрологу и 
чтоб мне простату проверили, грубо говоря, мне это 
нормально» (ТГЖ, 38).

Межличностные факторы. Респонденты чаще 
всего отмечали корректное обращение со стороны 
медицинских специалистов, непосредственно зани-
мающимися вопросами гендерного перехода, вклю-
чая отсутствие мисгендеринга (использования не-
верного грамматического рода) и деднейминга (ис-
пользования старого имени, не соответствующего 
гендерной идентичности): «Тот же самый сексолог, 
он выбранным именем ко мне обращался. Так что 
нет, этого не было, хотя бы потому, что все общают-
ся на вы» (ТГЖ, 23). Или: «Лично со мной вообще 
без нареканий. Может быть, в силу возраста… Мы с 
ним практически ровесники, и ни фамильярности, 
ни каких-то таких. Очень вежливо, очень коррек-
тно, прекрасно общались» (ТГМ, 43). Однако другие 
сообщали о неприятной манере общения со сторо-
ны сексолога и противоречивых критериях оценки: 
«Предыдущий сексолог, он такой не очень прият-
ный в коммуникации человек, он пытался постоян-
но провоцировать, как-то вывести на чистую воду… 
Принимаете ли вы гормоны? А если не принимае-
те… Мне там, допустим, нельзя их принимать, по-
тому что я ещё не прошёл комиссию… А почему вы 
их не принимаете? Нелегально типа. Про эмоцио-
нальное состояние тоже всегда вопросы были. Суи-
цидальные мысли тоже. Понятно, что об этом никто 

никогда не говорит, потому что это осложняет про-
цесс перехода по факту, хотя по регламенту вроде 
как должно упрощать» (ТГМ, 22). Чтобы вписаться 
в предполагаемые критерии оценки, респонденты 
пытались модифицировать своё поведение: «Ты не 
должен быть слишком весёлым, слишком энергич-
ным, потому что это означает, что ты недостаточно 
страдаешь, тебе недостаточно плохо, чтобы идти на 
комиссию и что-то менять в своей жизни, тебя типа 
всё устраивает. А если ты слишком депрессивный и 
слишком подавленный, то, простите, у вас там де-
прессивный эпизод и ваше желание изменить ген-
дерную идентичность — это вытекает из вашего 
ментального расстройства» (ТГМ, 19). Не исключе-
но, однако, что это проецирование собственных 
предрассудков респондентов, поскольку другие со-
общали, что ментальные проблемы не являются 
препятствием для перехода: «У меня, к слову, были 
довольно высокие показания именно депрессивного 
состояния на тот момент, но сказать, чтобы это как-
то повлияло на решение психолога или в дальней-
шем комиссии… Нет. Как мне объяснял психолог, 
главное, чтобы не было каких-то расстройств, кото-
рые могут повлиять именно на восприятие челове-
ка» (НБ, 25).

Сообщалось о гендерных стереотипах специали-
стов, которые могли повлиять на результаты обсле-
дования: «Он как-то спросил меня: «Почему вы ре-
шили выбрать такую женскую специализацию?» Хо-
тя я буквально учился на историческом факультете, 
и с чего это вдруг женская специализация? … И по-
добных вопросов было очень много. Я в принципе 
человек ещё довольно верующий, и по поводу моей 
веры он тоже говорил: «Ну вот, ну как бы к вере 
больше в основном расположены женщины. Вы не 
думаете, что вы как-то в более женском спектре?»« 
(НБ, 25). Гендерные стереотипы также лежали в ос-
нове психологических тестов: «Психолог использует 
довольно странное анкетирование. У него там те-
сты, например, на ассоциации, где надо проассоции-
ровать себя с растением, проассоциировать с расте-
нием женщину, мужчину, ребёнка. Или с предме-
том. И правильный ответ: женщина — это какой-то 
более феминный предмет, ты — это более маскулин-
ный предмет, мужчина — тоже какой-то более 
маскулинный предмет» (ТГМ, 22). По мнению мно-
гих респондентов, для успешного прохождения об-
следования необходимо визуально вписываться в 
стереотипные представления о женщинах и мужчи-
нах, а также иметь гетеросексуальную ориентацию: 
«Как я слышала от других квир-людей, ему необхо-
дима какая-то гетеронормативность. То есть, если 
человек идентифицирует себя как женщина, этот 
человек обязательно должен быть, не знаю, хрупкой 
женщиной, которая любит только мужчин. Ну и на-
оборот… Я сама, скажем так, предпочитаю доста-
точно маскулинную одежду, у меня хороший пасс. 
Но мне приходилось перед встречами надевать что-
то более феминное, для меня несвойственное, чтобы 
получать некоторое одобрение от них» (ТГЖ, 21). С 
другой стороны, были и респонденты, которые не 
пытались притворяться и не сталкивались с пробле-
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мами: «Лично я с каким-то негативом не встречался, 
хотя на тот приём, когда я только пришёл к врачу, я 
выглядел максимально феминно, то есть у меня 
осознание буквально только пришло, я к врачу по-
шёл, и какие-то там изменения во внешности пока 
не делал, то есть ни стрижка, ни одежда, вообще ни-
чего» (НБ, 25).

Из всех респондентов лишь двое столкнулись с 
однозначно некорректным поведением со стороны 
врачей, предоставляющих гендерно-аффирматив-
ные услуги. В первом случае ТГЖ столкнулась с от-
казом в обслуживании, что сподвигло её на самосто-
ятельный приём гормонов: «Моя участковая была в 
отпуске, а заменяла её участковый врач другая, ко-
торая вообще сказала: «Почему я должна таких вот 
типа уродов, как я, принимать, обслуживать?»… Я 
приняла решение тогда в тот момент, бросила заве-
дующей на пол в её кабинете карточки и начала по-
купать это нелегально» (ТГЖ, 53).

Ещё одному респонденту принудительно отме-
нили решение первой комиссии по невнятным при-
чинам: «Свекровь на меня жалобу в Министерство 
юстиции написала. И начал раскручиваться махо-
вик по отмене моего нового паспорта. И меня вы-
звали на комиссию тогда. Причём нарушили все 
права, что могли, о комиссии не предупредили зара-
нее… Мне предъявили, что в моём деле нет осмотра 
доцента, хотя без этого осмотра меня бы не допу-
стили до первой комиссии… Вынесли решение от-
менить решение первой комиссии. Потом угрожали 
судом, аннулированием паспорта. Детьми в СОП 
[социально опасное положение]. Короче, давили на 
моё ответственное родительство, чтоб я сам подпи-
сал заявление о добровольном откате документов» 
(ТГМ, 36). Примечательно, что это заседание комис-
сии, состоявшееся в декабре 2023 г., было проведено 
лишь для одного человека; остальные пациенты, 
ожидающие обследования, не были оповещены. 
Также вышеназванный респондент столкнулся с на-
рушением конфиденциальности: по его словам, со-
трудники Минздрава РБ передали информацию, со-
ставляющую медицинскую тайну, в управление об-
разования. Опасаясь за судьбу детей, он принял ре-
шение об эмиграции. Негативные изменения в ра-
боте комиссии могли быть связаны с приходом но-
вых специалистов и законом «о запрете смены пола 
человека» (№386-ФЗ от 24.07.2023) в России: «Сей-
час полностью изменился состав комиссии. Сейчас 
стало гораздо хуже… В сентябре 22-го года она была 
абсолютно лайтовая… Основной, скажем так, по-
ток, 95% прошли комиссию. Тоже как бы некор-
ректных вопросов не было. Сейчас как-то в связи, 
наверное, с запретом перехода в РФ, стали тоже бо-
яться за свои шкурки, и «мы сейчас пропускаем, а 
потом нам же это и прилетит, поэтому мы сейчас 
будем жестеть…» Большинство людей развернули, 
потому что документы потерялись» (ТГМ, 43). В 
Минздрав РБ было направлено обращение с прось-
бой сообщить о числе отказов за время существова-
ния комиссии, чтобы подтвердить или опровер-
гнуть вышеупомянутую тенденцию, однако инфор-
мация не была предоставлена в связи с тем, что она 

составляет сведения, относящиеся к служебной ин-
формации ограниченного распространения.

Средний медицинский персонал чаще позволял 
себе высказывания, которые респонденты расцени-
вали как некорректные: «Когда я сдавал на карио-
тип, помню, там был момент неприятный: медсе-
стра кровь брала, спрашивала, почему вы так реши-
ли пол сменить и т. д. Объясняю как бы там, а она 
такая перебивает и говорит: «Ну, сейчас это влияние 
моды». Я уже мимо ушей это пропустил, ничего не 
ответил, но момент такой очень неприятный» (НБ, 
25). О некорректном поведении медицинских сестёр 
сообщали и респонденты, прошедшие стационарное 
наблюдение в РНПЦ: «Намеренных попыток 
мисгендерить или относиться как-то плохо с высо-
ты высшего медперсонала точно не было. Со сторо-
ны самого низшего медперсонала, даже не медпер-
сонала, санитарочки… они просто вообще не в те-
ме… Медсёстры — средний медперсонал — это, на-
верное, самая неприятная прослойка. У них прям 
достаточно сильная чувствуется трансфобия. Они 
понимают, что происходит, кто здесь лежит, и они 
могут мисгендерить, они могут специально кричать 
на весь коридор фамилию с женским окончанием» 
(ТГМ, 43).

Межличностные отношения с другими пациен-
тами варьировали от доброжелательных до назой-
ливого любопытства: «С бабушками, которые у ме-
ня конкретно в палате, мне удалось найти общий 
язык. Я им всё рассказал, они такие: «А, ну хорошо». 
Чудесные бабульки были» (ТГМ, 22). Но: «Мы ходи-
ли в душ, нас же было двое. Дверь вообще не закры-
вается на замок, и мой напарник стоял у двери с те-
лефоном, пока я там разделся и мылся. И многие ло-
мились именно в душ, потому что им тоже срочно 
нужно было в душ, причём они шли туда без поло-
тенца, без ничего… То есть повышенный интерес 
был однозначно. Враждебность — я бы не сказал. 
Просто назойливое любопытство» (ТГМ, 43).

Переходя к общему здравоохранению, респон-
денты жаловались на обращение по паспортным 
данным, несоответствующим их гендерной иден-
тичности: «Она такая: «Девушка, девушка, проходи-
те». Ну, конечно же, узнала, по какой теме, и сразу 
говорит: «Молодой человек». Начинает обращаться 
абсолютно неправильно» (ТГЖ, 18). Другие сообща-
ли о более позитивном опыте: «Я пошла к окулисту, 
мне там в глаза закапали, вывели типа в коридор. И 
если к другим пациентам по имени обращались, 
имя-отчество, чтобы пациента привлечь, пока си-
дишь с закрытыми глазами, не видишь, кто откуда 
выходит, то ко мне просто подошли, к руке прикос-
нулись: «Пойдёмте»« (ТГЖ, 38). Пациенты были вы-
нуждены давать неловкие объяснения относительно 
своих документов, не соответствующих внешности: 
«Когда меня опять же смотрят по документам, а по-
том видят живьём и спрашивают: «А чего он сам не 
пришёл?» И мне приходится говорить: «Так я как 
бы и есть». Но это без негатива, для меня это даже 
какое-то развлечение своеобразное» (ТФНБ, 30). 
Сообщалось об отсутствии у врачей базовых знаний 
про возможность гендерного перехода в стране: 
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«Она меня послушала, я была… сняла с меня май-
ку… нужно было, чтоб послушать. Она видит, что 
есть какое-то формирование груди, грудь, говорит: 
«У нас смена пола запрещена». Что это вообще та-
кое? Почему она это сказала? К чему? Во-первых, не 
запрещена» (ТГЖ, 18). Особенно часто недопонима-
ния случались у ТГМ при посещении гинеколога: «Я 
пришёл, она большие глаза открыла, говорит: 
«Мужчина, это гинеколога кабинет, выйдите отсю-
да»« (ТГМ, 36).

Внутриличностные факторы. Недостаточная 
информированность, особенно среди более старших 
респондентов, являлась барьером для обращения за 
гендерно-аффирмативными услугами: «Когда я 
осознал себя, в глубинке в Беларуси в принципе не 
было слова «трансгендер». Я вообще не знал, что это 
такое, кто я и что с этим можно делать» (ТГМ, 36). 
После попадания на приём к психиатру по другому 
поводу этот респондент узнал о возможности меди-
цинского перехода, однако из-за внутренней психо-
фобии испугался и отказался от госпитализации: «Я 
решил пойти ва-банк и спросил, обязательно ли мне 
ложиться в стационар, психиатрическую клинику. 
Мне сказали: «Ну вообще да, обязательно». На этом 
моменте я испугался и убежал». Спустя 10 лет он на-
шёл информацию в интернете и стал более открыт к 
прохождению психиатрического обследования, од-
нако его останавливало наличие появившегося на 
тот момент ребёнка: «Когда я понял, что это дей-
ствительно возможно в Беларуси, что люди это де-
лают, что это вот так называется, что такие же, как я 
существуют… Но у меня был ребёнок трёхлетний. Я 
решил, что, наверное, мне нельзя. Им можно, им 
классно — а мне всё равно нельзя портить жизнь 
своему ребёнку. Соответственно, в таком состоянии 
я пребывал достаточно долго, но в итоге не выдер-
жал и ГРТ [ЗГТ] начал, и комиссию прошёл». Неуве-
ренность в собственном решении являлась психоло-
гическим препятствием для других: «Безусловно, 
страх. Мне нужно, чтобы себя понять, я перед ко-
миссией проходила психолога, за которого я тоже 
платила. Чтобы проработать в себе вот эти, понять, 
на правильном ли я пути» (ТГЖ, 18). Также оста-
навливало беспокойство о том, что подумают окру-
жающие: «Когда понимаешь, что голос не тот, внеш-
ка не та, чего-то там с пассом проблемы, вот эта 
опять же самостигматизация, потому что вот… А 
что подумают соседи?» (ТГЖ, 38).

Ментальное здоровье. Неопределённость и необ-
ходимость длительного ожидания гендерно-аффир-
мативных вмешательств негативно сказывалась на 
ментальном здоровье респондентов: «Из-за того, 
как у нас организована сама по себе процедура пере-
хода, у нас приходится много ждать, очень много 
ждать, это затягивается всё, и вот это ожидание по-
стоянное, неопределённость, неизвестность — всё 
это просто давит очень на психику» (ТФНБ, 30). За-
прет перехода в России вызывал тревожность отно-
сительно аналогичного развития событий в РБ: 
«Зная, как в России ситуация происходила… то в 
целом просто подозрения начинаются, тревожность 
из-за этого» (ТМНБ, 18). Отсутствие поддержки со 

стороны родных и работы также являлись причина-
ми ментальных проблем: «Я оказался абсолютно без 
поддержки, особенно во время перехода. Родители 
меня приняли, но тогда я жил один в городе, и по-
сле операции у меня не было ни работы, ни жилья… 
Очень тяжело пришлось, поэтому сейчас отгребаю, 
можно сказать так, психические проблемы» (ТГМ, 
29). С другой стороны, ментальное состояние неко-
торых респондентов улучшилось в результате пере-
хода: «У меня ни один аспект не ухудшился с начала, 
допустим, принимания гормонов или социализации 
в том гендере, который я считаю своим. Всё лучше, 
всё действительно лучше, комфортнее, приятнее» 
(ТГЖ, 21). Маскулинизирующая гормональная те-
рапия могла оказывать благотворное влияние на на-
строение: «Спустя несколько лет гормонотерапии, 
когда физически тело начинает меняться, намного 
легче становится. Плюс психологический аспект, 
что второй пубертат всё-таки у транспарней — не-
много перестраивается голова, многие становятся 
намного спокойнее» (ТГМ, 19).

Копинг-стратегии. Стремясь избежать негатив-
ного опыта, респонденты избегали посещения уч-
реждений здравоохранения или скрывали свою 
трансгендерность: «Я просто стараюсь избегать ка-
ких-то походов в поликлиники или вообще не гово-
рю о своём диагнозе или о чём-то ещё, связанным с 
этим, потому что я понимаю, что это создаст мне 
лишние проблемы» (ТГМ, 22). Чтобы врачи не дога-
дались о трансгендерности, респонденты могли из-
менять свою внешность: «Если, например, хочу, что-
бы у меня было меньше проблем, ко мне меньше во-
просов, я специально могу одеться максимально 
нейтрально, чтобы по мне ничего такого не ска-
жешь» (ТГМ, 25). Также пациенты старались мини-
мизировать число врачей, осведомлённых об их си-
туации, а если всё же требовалось сменить врача, за-
ранее выясняли о его отношении: «Если терапевт, то 
есть мне надо поднимать майку, я стараюсь к одно-
му врачу ходить какому-то, чтобы минимизировать 
количество людей, которые в курсе… Я, например, 
поменял поликлинику. Прежде, чем идти к гинеко-
логу, я позвонил заведующей, поставил в извест-
ность, что я вот такой-то такой-то, мне нужна кон-
сультация, есть такая-то специфика. Кого вы поре-
комендуете из врачей?» (ТГМ, 36). Эффективны бы-
ли также жалобы в вышестоящие инстанции: «Пока 
я не позвонила в… там телефон доверия, Министер-
ство здравоохранения… Тогда она в течение бук-
вально полутора часов мне перезвонила и назначи-
ла мне время, когда я должна к ней прийти» (ТГЖ, 
53). Предпринимались также попытки обучения 
врачей: «Она провела такой тренинг для врачей, по-
говорила о транслюдях, обо всех вещах: как общать-
ся, чтобы не травмировать людей… За что получила 
кару: от властей к ней пришли два следователя, хо-
роший и плохой, начали её троллить по поводу того, 
что она, оказывается, среди врачей центра бальнео-
лечения проводила ЛГБТ-агитацию» (ТГЖ, 53). Так-
же активисты поддерживали список толерантных 
врачей: «У меня особо гинекологических проблем 
нет, но как-то народ выкручивается толерантными, 
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френдли всякими гинекологами, такими вот врача-
ми. Какой-то есть отдельный список, к кому можно 
ходить, но это всё по связям всегда узнают» (ТГМ, 
25). Чтобы избежать посещения эндокринологов, 
некоторые респонденты обращались за консульта-
цией к другим ТГЛ: «Мне помогали находить гормо-
нальные средства взрослые транспарни, которые 
проходили комиссию лет 20 назад» (ТГМ, 19). Нако-
нец, ещё одним способом избежать негативных по-
следствий для ментального здоровья было изменить 
своё отношение: «Зависит от того, как к этому отно-
ситься. Ко всему можно подойти с юмором и не всё 
воспринимать всерьёз, не всё принимать близко к 
сердцу» (ТГЖ, 38).

Обсуждение
Важным достоинством системы гендерно-аф-

фирмативного здравоохранения в РБ является её 
бесплатность для пациентов, что особенно критич-
но для ТГЛ в сложном финансовом положении, свя-
занном с дискриминацией в сфере трудоустройства 
и отсутствием поддержки семьи. Основными недо-
статками являются: централизация, невнятные кри-
терии диагностики и некомпетентность/невежли-
вость медицинского персонала.

Централизация гендерно-аффирмативных услуг 
в специализированных центрах берёт начало с ген-
дерной клиники при Больнице Джонса Хопкинса 
(США), открытой в 1966 году [9]. Мотивацией было 
улучшение междисциплинарного сотрудничества 
между основными специалистами, работающими с 
трансгендерными пациентами: психиатрами, психо-
логами, эндокринологами, хирургами, гинеколога-
ми и урологами [10]. Однако имелись и социальные 
причины — стремление оградить тему трансгендер-
ности от внимания общественности [11]. В настоя-
щее время специализированные гендерные клиники 
существуют в таких странах, как Великобритания, 
Нидерланды, Швеция. Несмотря на названные пре-
имущества, централизация критикуется, прежде 
всего, в связи с длительным (до нескольких лет) 
временем ожидания.  1 В РБ, наряду с длительным 
ожиданием, проблемами, вызванными централиза-
цией, являются географические (и вытекающие из 
них финансовые — покупка билетов) барьеры для 
пациентов, живущих за пределами Минска. Некото-
рые вынуждены тратить целый день и отпраши-
ваться с работы, чтобы съездить на приём. Более то-
го, формат «один специалист на всю страну» делает 
всю систему нестабильной, в случае если этот спе-
циалист увольняется или уходит в длительный от-
пуск. При этом основное преимущество централи-
зации — междисциплинарное сотрудничество — 
остаётся недостигнутым в РБ: как сообщали респон-
денты, специалисты разобщены, не знают, что про-
исходит на других этапах медицинского перехода, и 
задают одни и те же вопросы. Помимо РБ, среди по-
стсоветских стран Казахстан и Украина имели цен-
трализованную систему диагностики F64.0 «транс-

сексуализм», однако позже отказались от неё в 
пользу децентрализации. Децентрализованной 
(включая возможность получения диагноза в част-
ных клиниках) также была до последнего времени 
система оказания гендерно-аффирмативной помо-
щи в России. Возможно, РБ следует последовать 
этим примерам.

Переходя к критериям диагностики, в настоящее 
время отсутствуют убедительные данные о возмож-
ности диагностики F64.0 «транссексуализм» с помо-
щью физикального обследования или лабораторных 
диагностических исследований. Таким образом, 
специалисты вынуждены опираться на слова паци-
ента и инструменты экспериментально-психологи-
ческой диагностики. Отсутствие чётких критериев 
диагностики приводит к субъективности, в том чис-
ле к оценке на основе стереотипов и предрассудков 
конкретного специалиста о том, как должны выгля-
деть и вести себя женщины и мужчины. Респонден-
ты сообщали о том, что от них ожидалась макси-
мальная феминность/маскулинность и гетеросексу-
альность относительно выбранного пола, хотя по-
добные критерии не определены приказами или 
клиническими рекомендациями. В результате диа-
гностика транссексуализма превращалась в тест на 
умение встраиваться в представления психиатра о 
гендерных ролях — что часто не имело никакого от-
ношения к тому, как пациенты вели себя за предела-
ми врачебного кабинета. В связи с невозможностью 
объективной диагностики альтернативным решени-
ем мог бы стать переход к модели информирован-
ного согласия [12], в которой основная задача 
специалиста — убедиться, что пациент не имеет 
иных психиатрических диагнозов, могущих вызвать 
желание сменить пол, и понимает последствия сво-
их действий.

Наконец, переходя к некомпетентности и грубо-
сти медицинских специалистов, следует отметить 
важность организации образовательных программ, 
направленных на повышение информированности 
о ТГЛ. Данные программы должны создаваться в 
сотрудничестве с пациентскими организациями и 
опираться на опыт, накопленный как в постсовет-
ских странах, так и за рубежом.
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