2. Курс лекций
ЛЕКЦИЯ № 1.

Медицина и этика.
1. Значение биоэтических знаний и умений для профессиональной врачебной деятельности.              
2. Определение и причины возникновения биоэтики. История развития медико-этического знания. 

С 2000-2001 учебного года в медицинских вузах России начато преподавание биомедицинской этики  в виде самостоятельного курса. Хотя данная дисциплина многим, в особенности начинающим врачам кажется абстрактной или вообще не нужной в практически, на деле трудно найти какие-либо другие знания постоянно востребываемые реальной врачебной практикой. Любые специальные хирургические, акушерские, психиатрические и другие достижения  врача-специалиста могут быть сведены на нет его незнанием и, как следствие, несоблюдением им этически узаконенной формы организации профессионального взаимодействия с пациентами, их родственниками, коллегами и т.д. (незнанием и несоблюдением в чем-то  внешних, но на деле имеющих немалый внутренний смысл, а главное строго обязательных для исполнения «общих  правил профессиональной врачебной  игры»). Необходимо иметь в виду, что в повседневной врачебной деятельности далеко не редко возникают этически сложные проблемы, с одной стороны, не допускающие однозначного морального решения, но, с другой стороны, такие, от правильности решения которых зависит профессиональная судьба врача. Такая проблемная ситуация непременно возникает, например, в работе врача, диагносцировавшего у пациента неизлечимое заболевание: рак, СПИД и т.п. Что нужно говорить пациенту о его диагнозе? Согласно российскому законодательству врач обязан рассказать пациенту о его заболевании все, что пациент пожелает знать. Однако «горькая правда» может морально убить пациента, усилить его страдания в оставшееся время жизни и, в конечном итоге, ускорить его кончину. К тому же и фатальный диагноз может оказаться ошибочным. С другой стороны «ложь из сострадания» со стороны врача в такой ситуации не только не законна, но она может вселить в пациента неуместный оптимизм в отношении своего состояния, побудить пациента пренебречь врачебными рекомендациями и также ускорить его смерть. Подобные  почти неразрешимые и важные задачи решить, не зная биомедицинской этики, невозможно.  

В своей жизни в рамках человеческого общества люди руководствуются правовыми (юридическими) и этическими (нравственными, моральными) нормами. Без соблюдения этих норм было бы невозможно не только поступательное развитие,  прогресс человеческого общества, но и его существование вообще.

Правовые нормы (конституция, законы государства) регулируют наиболее значимые и относительно немногочисленные стороны человеческих отношений. Данные нормы характеризуются строгой обязательностью их выполнения каждым человеком, подпадающим под их действие, а также четко определенными официальными, административными или уголовными, санкциями в отношении тех лиц, которые их не выполняют.

Этические правила, регулирующие все прочие стороны человеческих отношений, отличаются от правовых норм следующим: 1) их соблюдение является общественно-желательным (приветствуется окружающими), но не является обязательным, 2) санкции за несоблюдение таких правил неконкретны, неформальны, носят  моральный характер (проявляются в виде осуждения окружающими). 

Такую роль законы права и морали играют в жизни большинства, но не всех людей. Важным исключением являются лица, профессиональная деятельность которых связана со взаимодействием с окружающими и затрагивает жизненно важные интересы последних.  Для таких лиц выполнение многих морально-этических норм становится профессионально обязательным. К числу таких профессиональных групп наряду со священниками, адвокатами, психологами и некоторыми другими относятся также и врачи.
Соотношение морали и права

Во-первых, эта обязанность, этот долг может быть зафик​сирован в нормах права (например, в законодательстве), так что невыполнение или ненадлежащее выполнение нормы будет ка​раться юридическими, административными или дисциплинар​ными санкциями.

Юридические санкции налагаются судом, который может истолковать некоторые действия - например, неоказание по​мощи больному или разглашение конфиденциальной инфор​мации (врачебной тайны) - как правонарушение (или даже как преступление). Они включают различные виды наказания -де​нежный штраф, запрещение заниматься врачебной практикой и т.д. вплоть до лишения свободы.

Административные и дисциплинарные санкции - это взы​скание, выговор, перевод на нижеоплачиваемую должность, за​прет заниматься определенными видами медицинской деятель​ности и т.п. Они могут следовать за нарушение норм, установ​ленных как законом (но не столь тяжелое и опасное, как в пре​дыдущем случае), так и внутренним регламентом медицинско​го учреждения либо решениями местных, региональных и фе​деральных органов исполнительной власти, правомочных кон​тролировать деятельность медицинских работников, а значит и налагать такие санкции.

Во-вторых, долг и обязанность могут быть не правовой, а моральной природы. В этом случае иным будет и источник, из которого исходят санкции, и их характер. Если правовые санк​ции налагаются лицом или органом, имеющим на то специаль​ные, четко зафиксированные официальные полномочия, то ис​точник моральных санкций обычно не бывает представлен столь определенно. Источником моральных санкций может быть, к примеру, профессиональное медицинское сообщество, когда оно выступает с неодобрением, осуждением какого-либо поступка одного из своих членов, или отдельный медик, кото​рого коллеги признают своим неформальным лидером. В ко​нечном счете, вершить моральный суд и выносить моральную оценку может каждый, хотя оценка одних людей может быть более значимой, чем оценка других; о первых говорят, что они обладают моральным авторитетом. Нужно сказать, что в ко​нечном счете за правовыми санкциями всегда стоит власть государства, в то время как за моральными - авторитет общества.

Что касается характера санкций, налагаемых за отступле​ние от норм, то иногда говорят, что правовые санкции основы​ваются на силе принуждения, а моральные - на силе осуждения (имеется в виду именно моральное осуждение, а не, скажем, осуждение по приговору суда). И действительно, только уста​новленная соответствующим образом власть является тем ин​ститутом, который правомочен использовать средства принуж​дения - как через применяемые ею законы, так и через уполно​моченных ею на то лиц. Что касается моральных санкций, то существенным является их публичный характер - тот, против ко​го они направлены, в большей или меньшей мере теряет дове​рие своих коллег. Впрочем, субъектом, против которого бывают направлены моральные санкции, не обязательно является от​дельный человек. В качестве такого субъекта может выступать и коллектив (скажем, поликлиники или больницы, в которую пациенты будут обращаться особенно неохотно в силу таких причин, как недобросовестность, недоброжелательность или низкая квалификация персонала, отсутствие надлежащего обо​рудования и медикаментов и пр.). Более того, доверие общест​ва к медицинской профессии в целом отнюдь не является по​стоянной величиной. Чем ниже уровень этого доверия, тем ча​ше больные будут прибегать к самолечению, к услугам разного рода самодеятельных целителей, экстрасенсов и других пред​ставителей "неофициальной" медицины. Поддержание и ук​репление доверия со стороны общества - это такая задача, ко​торая всегда актуальна и для медицинского сообщества в целом и для каждого его члена. Пусть отдельное нарушение общепри​нятых моральных норм со стороны медика и кажется исчезающе малой величиной для взаимоотношений между обществом и медицинской профессией в целом, но во всех случаях такие нарушения сказываются на том, как люди морально оценивают не только самого нарушителя, но и коллектив, в котором он ра​ботает, и всю профессию.

Подчас одно из различий между моралью и правом усмат​ривают в том, что правовые нормы более строги и жестки, тог​да как моральные требования можно нарушать относительно безнаказанно. С этим, однако, нельзя согласиться, ибо основ​ное различие между моралью и правом не в степени мягкости или жесткости санкций, а в принципиально разном механизме их действия. В самом деле, сила моральных требований бывает чрезвычайно велика, а отклонение от них может осуждаться не только жестко, но и весьма жестоко. Если, например, суровое моральное осуждение исходит от особенно близких и дорогих для человека людей, оно может переживаться крайне болезнен​но. И напротив, подчас нарушение закона и даже вызванные им санкции могут переживаться легче, когда сам нарушитель оправдывает его для себя какими-либо высшими моральными соображениями. Это, между прочим, говорит и о том, что мо​раль и право не всегда только дополняют друг друга - порой бы​вают ситуации, когда их требования друг другу противоречат.

Механизм действия моральных норм не исчерпывается санкциями, налагаемыми извне. Этот внешний контроль явля​ется, по сути дела, продолжением того контроля, который ис​ходит изнутри личности. Психологи и социологи в этом случае говорят о том, что моральные нормы бывают интернализованы личностью - становятся ее убеждениями и самыми глубокими ценностями, определяющими ее характер. Действовать вразрез с ними человеку бывает чрезвычайно сложно, а то и вовсе не​возможно. Этот внутренний контроль, самооценку собствен​ного намерения или поступка с точки зрения его соответствия нормам морали принято называть совестью.

Действие правовых норм не предполагает такого механиз​ма, хотя законопослушание может диктоваться страхом перед наказанием, а может быть и внутренним убеждением личности. Но в последнем случае оно выступает именно как ее моральное качество: человека нельзя привлечь к юридической ответствен​ности только за то, что он не является законопослушным, пока он не совершил никакого противоправного деяния, хотя и можно осуждать за это, но как раз с морально-нравственной точки зрения.

Таким образом, мораль и право представляют собой два раз​личных способа регуляции взаимоотношении между людьми в мно​гообразии жизненных ситуаций. Это значит, во-первых, что нор​мы морали и права представляют собой как бы среду, в которой происходит общение и взаимодействие между людьми. Благодаря им наше общение и взаимодействие оказывается упорядочен​ным, организованным: наличие разделяемых людьми норм, подобно наличию общего языка, обеспечивает, вообще говоря, взаимопонимание, позволяет заранее знать, чего ожидать от другого, т.е. от партнера по общению или взаимодействию, в той или иной ситуации. Без них нам было бы чрезвычайно сложно иметь дело с себе подобными.

Действительно, каждый, наверное, может вспомнить, как трудно ему приходилось поначалу, когда он оказывался нович​ком в уже сложившейся группе людей. И дело здесь именно в том, что у этой группы есть свои собственные нормы взаимоот​ношений, не знакомые новичку. А это, в свою очередь, посто​янно грозит ему тем, что его высказывания и поступки будут неверно истолкованы, восприняты как нечто нелепое или даже враждебное, что окружающие будут вкладывать в них такой смысл, который ом вовсе не имел в виду.

Это значит, во-вторых, что далеко не все наши действия и поступки подлежат моральной или правовой оценке, но лишь те, которые так или иначе затрагивают интересы другого (или дру​гих). Если, к примеру, я еду в полупустом вагоне городского транспорта, то никому нет дела, сижу я или стою. Или другой пример: то, как я одет - если я одет не вызывающе - не может быть объектом моральной оценки. Скажем, несоответствие де​талей моей одежды друг другу может, конечно, задевать вкус окружающих, но это - явление не этического, а эстетического характера. Следует, впрочем, отметить, что мы имеем в виду не только непосредственные интересы, когда, скажем, мои дейст​вия наносят кому-либо прямой вред, но и те действия и поступ​ки, которые, не нанося такого прямого вреда, тем не менее противоречат принятым в обществе нормам морали и права. Так, в конкретном случае обман врачом пациента может и не причинить последнему вреда; более того, он может осуществ​ляться даже во благо пациента. Однако этот обман в любом слу​чае -даже если его мотивом является благо пациента - будет на​рушением общечеловеческой моральной нормы, заповеди "не лги", что не может не сказываться на самой атмосфере доверия во взаимоотношениях между врачами и пациентами.

Интересно и следующее: сама эта область моей свободы от правовых и моральных норм, однако, фиксируется и защищает​ся специальными нормами. В сфере права, в частности, дейст​вует такая норма: "гражданину разрешено все, что не запреще​но законом". В соответствии с ней в законодательстве должны быть исчерпывающим образом представлены все запреты и ог​раничения, в своей совокупности очерчивающие поле, внутри которого я волен действовать так, как сам сочту нужным. Закон - и это очень важно - не предписывает однозначно, что я должен делать в той или иной ситуации. Он только отмечает границы, выходить за которые мне не следует, если я не хочу иметь чреватых неприятностями столкновений с его представителями. Точно так же и в области морали существуют нормы, при​званные защищать то, что называется приватной (частной) жизнью. Они как бы очерчивают вокруг человека определенное пространство, в которое никто не вправе вторгаться без его позволения. Человек, например, может быть в большей или меньшей степени предрасположен к общению, и если он не очень-то склонен общаться, то будет, вообще говоря, предосу​дительно навязывать ему разговор вопреки его воле. "Пожа​луйста, оставьте меня в покое!" - говорим мы в таких случаях. В последующем нам еще придется обсуждать это право на непри​косновенность частной жизни более подробно.

Моральный выбор и моральная ответственность

Запрет на вторжение в частную жизнь является одним из примеров такой нормы, которая отграничивает в нашем поведе​нии дозволенное от недозволенного. Многие - и притом, как правило, самые важные - моральные нормы выражаются имен​но в виде запретов. Наиболее известный пример - это большин​ство заповедей (таких, как "не убий", "не прелюбодействуй", "не укради" и т.п.), возвещенных Богом пророку Моисею (Биб​лия, Исход, 20, 2-20, 17). В самой общей форме этический смысл этих запретов можно передать так: "Не причиняй зла другому".

Существуют, однако, и иные типы моральных норм - норм, которые не запрещают, а предписывают те или иные действия из числа дозволенных. Таковы, в частности, многие из моральных поучений Христа (скажем, "Блаженны плачущие, ибо они уте​шатся"), содержащихся в Нагорной проповеди (Евангелие от Матфея, 5-7). Подобные нормы-предписания, в свою очередь, могут различаться по силе налагаемых ими обязательств и, со​ответственно, по силе санкций, с которыми связано их невы​полнение. Самыми мягкими можно считать те нормы, которые характеризуются понятием идеала - следование им получает мо​ральное одобрение со стороны окружающих, и потому они мо​гут быть побуждающими к тем или иным действиям, однако, во​обще говоря, никто не вправе заставлять другого строго соответ​ствовать идеалу. Эта мягкость, впрочем, сопрягается с макси​мально высокой требовательностью идеальных норм, вплоть до необходимости переносить тяжелейшие страдания или даже жертвовать своей жизнью. Разумеется, выполнить такие нормы удается далеко не каждому. Примером соответствия этим нор​мам являются те, кого людская молва впоследствии прославля​ет как героев или, скажем, христианских святых и мучеников.

Наиболее жесткие нормы-предписания требуют того или иного способа поведения, а отступление от них будет истолко​вываться как нарушение долга. Такого рода норму выражает, в частности, разбиравшееся нами высказывание "врач должен облегчать страдания больного".

Попробуем теперь сопоставить его с другим высказывани​ем: "всякий человек должен облегчать страдания больного". Очевидно, это высказывание, как и предыдущее, выглядит вполне осмысленным, и мы будем готовы согласиться с ним. Отметим, однако, разницу между ними, которая выражается не просто в различии субъектов, о предполагаемых (требуемых) действиях которых идет речь, а в разном значении слова "дол​жен". В первом высказывании оно употребляется в существен​но более обязательном смысле, чем во втором. Действительно, в этом случае речь идет о профессиональном долге, которым, в конце концов, определяется сама суть деятельности врача: если врач не исполняет своего долга, его едва ли можно будет на​звать врачом в подлинном смысле слова.

Во втором же случае долженствование будет значительно более "мягким". Человек, не являющийся врачом, может впол​не обоснованно сказать, что его неквалифицированное вмеша​тельство, пусть и мотивированное стремлением облегчить стра​дания больного, может принести больше вреда, чем пользы. Но для нас сейчас более существенно другое: врача, который не оказал помощи больному, мы будем судить намного строже (по отношению к нему могут быть применены более строгие санк​ции, включая и юридические), чем просто рядового человека. Или, выражаясь иначе, если врач, облегчая страдания больно​го, делает то, что ему и положено делать, то рядовой человек, вообще говоря, в этом случае выходит за рамки обязательного и осуществляет желательный с точки зрения общественной мо​рали поступок, достойный подражания и заслуживающий осо​бого одобрения.

Таким образом, нормы-предписания заметно различаются по степени предполагаемой ими обязательности, так что мож​но говорить о нормах-требованиях и нормах-рекомендациях. Область дозволенного, следовательно, включает не только мо​рально нейтральное, но также и одобряемое и даже требуемое. Отметим, однако, что в реальных ситуациях провести такое различие далеко не всегда бывает просто.

Мы уже говорили о том, что вовсе не все действия челове​ка подлежат этической оценке, вообще этическому рассмотре​нию и обсуждению. Еше одно принципиальное ограничение этой области связано с тем, что этику интересуют только такие ситуации, когда у человека есть реальный и свободный выбор -действовать ему тем, иным или третьим образом либо вообще не действовать. Поэтому поступок, совершенный человеком по принуждению, когда меня, скажем, заставляют делать что-то, чего сам я сделать не захотел бы, - такой поступок не может считаться добрым или злым, моральным или аморальным, так как у него просто нет этического измерения. Ответственность за поступок в этой ситуации будет ложиться на того, кто прину​дил меня к нему.

Выбор, очевидно, предполагает наличие альтернатив, каждая из которых имеет собственный моральный смысл. (В том случае, когда приходится выбирать из двух альтернатив, говорят еще о дилемме выбора.) Если, например, я выбираю, измерять ли мне некоторое расстояние в сантиметрах или в дюймах, то здесь, ко​нечно, не возникает вопроса о моральной оценке альтернатив -задача является чисто технической. Нередко, однако, за техниче​ской стороной дела кроется и ситуация морального выбора.

Пусть, скажем, врач, установив диагноз болезни пациента, приходит к выводу, что возможны два разных метода лечения. Задачу выбора он может воспринимать как чисто техническую, ориентируясь, к примеру, на более доступные средства и про​цедуры. Теперь несколько изменим условия задачи: пусть ме​тод лечения "А" будет требовать больше времени, тогда как альтернативный метод лечения "Б" сопряжен с большей веро​ятностью побочных осложнений для пациента. В этом случае проблема становится не только технической, но и моральной, связанной с определением и уточнением того, что будет благом для пациента - излечение более быстрое или более безопасное.

Выбор будет реальным, если каждая из альтернатив нахо​дится в пределах моих возможностей. Я не могу выбрать, ска​жем, прыгать мне в высоту на 2,5 метра или нет. Далее, мой вы​бор будет свободным тогда, когда нет внешнего воздействия, за​ставляющего меня принять одну из альтернатив. Или когда, например, я введен кем-то в заблуждение относительно последст​вий моего поступка, то выбор также нельзя считать свободным, даже если нет прямого принуждения. В этом случае принято го​ворить, что мной (или, точнее, моим выбором) манипулируют.

Наконец, выбор не будет действительно свободным, если я не располагаю достаточной информацией по поводу имею​щихся альтернатив, даже если я знаю о самом их наличии. По​ложим, продолжив предыдущий пример, что врач рассказал пациенту о двух возможных методах лечения его болезни. Мо​жет ли пациент, не будучи специалистом и не получив исчер​пывающей и понятной ему информации, сделать свободный и осознанный выбор в пользу одного из них? Очевидно, .нет. Вра​чу следует объяснить пациенту сравнительные достоинства и недостатки каждого из методов, и тогда уже пациент, исходя из собственных представлений о своем благе, сможет сделать ин​формированный выбор в пользу одного из методов.

Вопрос об осознанности выбора заслуживает специально​го обсуждения. Вообще говоря, каждый наш выбор может оп​ределяться двояко - либо рациональными соображениями, рас​суждениями, скажем, о последствиях принятия того или иного курса действий, либо эмоциями. Точнее, в каждом конкретном случае имеет место некоторое сочетание того и другого; однако в этом сочетании обычно преобладает та или иная составляю​щая. И тогда, когда в моем выборе главенствует рациональное начало, такой выбор и будет в полной мере свободным и ответ​ственным.

Сложнее обстоит дело в тех ситуациях, когда выбор дикту​ется эмоциями, страстями, которые нередко, как принято гово​рить, туманят разум. При этом порой человек бывает просто не в состоянии хотя бы грубо прикинуть возможные последствия своего выбора. Назвать такой выбор свободным можно только при том условии, что к понятие свободы мы включаем и спо​собность полностью контролировать свои эмоции. И напротив, часто мы считаем поведение, диктуемое эмоциями, несвобод​ным, то есть понимаем свободу более узко. А в той мере, в ка​кой выбор несвободен, человек не несет за него ответственнос​ти. (На деле, однако, люди в своих оценках исходят из того, что на каждом лежит, помимо всякой иной, и ответственность за контроль над своими эмоциями, хотя в отдельных случаях, в порядке исключения, мы можем если не простить, то по край​ней мере понять, скажем, Отелло, в порыве необузданной ревности задушившего Дездемону.) Кстати, нередко и суды, опре​деляя меру вины и ответственности подсудимого, принимают во внимание его эмоциональное состояние.

Из сказанного следует, что выбор, который делает человек, принимая одну из альтернатив, неразрывно связан с его ответ​ственностью за совершаемый поступок. Именно те ситуации, когда у человека есть выбор и, следовательно, когда он прини​мает на себя ответственность за собственные действия (причем, напомним, так или иначе затрагивающие других людей) и их последствия, и являются объектом первостепенной важности для этики. Иногда эту мысль выражают иначе, говоря, что эти​ку интересует автономный человек и автономный поступок.

Говоря об автономии человека, мы и имеем в виду то, что он в состоянии самостоятельно, свободно и ответственно (ино​гда здесь употребляется и слово "произвольно") выбирать свои действия. При этом он вполне может действовать и в соответ​ствии с традиционными, принятыми в данном обществе нор​мами, но такое следование установившимся нормам будет все же результатом его рационально осмысленного выбора. Неав​тономным же будет тот, кого считают неспособным контроли​ровать себя из-за своего нездоровья, или ребенок, способность которого делать самостоятельный выбор во многих ситуациях ограничивается, с одной стороны, его неосведомленностью, а с другой - законом. На такого человека нельзя и возложить от​ветственность за его действия.

Но вообще-то никто не бывает абсолютно автономным во всех своих поступках без исключения - очень часто автономия так или иначе ограничивается внешними обстоятельствами, которые данный человек контролировать не может. Поэтому даже и тому, кто находится в здравом уме и зрелом возрасте, приходится совершать массу неавтономных, непроизвольных действий. Так бывает, когда мы в привычной, много раз встре​чавшейся ситуации действуем обычным, стандартным образом, как бы автоматически, либо когда из-за недостатка времени бываем просто не в состоянии продумать все стороны и аспек​ты своего выбора.

И напротив, даже неавтономный в общем человек в каких-то ситуациях может делать вполне автономный выбор. Скажем, душевно больной пациент, который признан недееспособным, будет тем не менее достаточно автономным, чтобы принять собственное решение, если его спросить, хочет ли он есть ту или иную пищу, либо хочет ли видеться с тем или иным чело​веком Можно заметить, что и в нашем обыденном словоупо​треблении мы проводим различение между автономным и не​автономным индивидом, используя понятие "личность", кото​рое в этом случае является более узким, чем понятие "человек", и относится только к тем, кого мы считаем способными к само​стоятельному и ответственному выбору.

Еще одно ограничение круга ситуаций, которыми занима​ется этика как наука, связано с тем, что во многих случаях вы​бор, даже если он и имеется, с моральной точки зрения бывает очевидным. К примеру, если одна из имеющихся альтернатив предполагает однозначно неприемлемый, предосудительный поступок, скажем, нарушение долга или вообще преступление, то здесь все обстоит тривиально, так что проблема, которая бы​ла бы интересна для этического обсуждения, попросту отсутст​вует. Очень часто, однако, жизнь ставит нас в такие положения, когда каждая альтернатива наряду с благом несет и определен​ные негативные элементы, и любой выбор в той или иной мере может быть подвергнут моральному осуждению.

Представим себе ситуацию, довольно распространенную в современной медицине. Пациент лежит в отделении интенсив​ной терапии, к его телу подключены жизнеподдерживающие аппараты; врачи определенно знают, что сознание пациента утеряно навсегда, и все их усилия не позволят вывести его из устойчивого вегетативного состояния, в котором он может на​ходиться очень-очень долго. Это значит, что и усилия меди​цинского персонала, и дефицитное медицинское оборудование в течение неопределенно долгого времени не смогут быть ис​пользованы для того, чтобы помочь другим пациентам, тем, ко​го можно было бы вернуть к нормальной жизни.

Итак, врачи в этом случае оказываются в положении, ког​да надлежит делать выбор, и притом чрезвычайно тяжелый: ли​бо продолжать жизнеподдерживающее лечение, борьбу за жизнь данного пациента, либо отключить аппаратуру, прекра​тить усилия по продлению его жизни во имя спасения других, тех, кого еще можно спасти. Как видим, для каждой из альтер​натив нетрудно предложить моральное обоснование, аргумен​ты "за", но несомненны и негативные, морально предосуди​тельные стороны и одного и другого выбора.

В такой ситуации можно рассуждать по-разному. Одна из мыслимых позиций - считать, что коль скоро безупречной линии поведения нет, то будет допустимым любой выбор. Такой способ рассуждения, по сути дела, представляет собой уход от острой моральной проблемы и, между прочим, он отнюдь не снимает возможности морального осуждения и моральных санкций за реально сделанный выбор. Другая позиция - попы​таться найти дополнительные аргументы, обосновывающие тот или иной выбор. Поиск таких аргументов и контраргументов, укрепляющих одну из альтернатив и ослабляющих другую, и переводит нас непосредственно в область этики.

Таким образом, интересы этики обнаруживаются там, где не только есть ситуация морального выбора, но и возникает проблема рационального обоснования этого выбора. Отметим при этом, что, вопреки распространенному и тем не менее ошибочному мнению, этика, этический анализ доводов и контрдоводов в пользу той или иной позиции вовсе не имеет целью освободить от ответственности того, кто принимает ре​шение и делает выбор. Скорее напротив, такой анализ позволя​ет делать выбор более свободно и осознанно, но именно поэто​му и более ответственно.

Нередко этический анализ обнаруживает изъяны в пози​ции, которая ранее представлялась морально безупречной - в таких случаях оказывается, что ситуация, видевшаяся безаль​тернативной, на самом деле заключает в себе реальный выбор. Это можно показать на уже рассмотренном нами примере: по​ка врачи руководствуются только соображениями, касающи​мися данного пациента и его близких, то вся линия рассужде​ний, связанная с последствиями их действий для других паци​ентов, для них будет как бы закрыта. Данное обстоятельство может, вообще говоря, осознаваться или не осознаваться; при этом, однако, очевидно, что его осознание делает проблему вы​бора намного более сложной и ответственной.

Из сказанного вытекает и еще один вывод. Не следует, как порой делают, смешивать этику, этический анализ с совершен​но другим способом рассуждения, который принято называть морализаторством. Суть его - в стремлении не столько разо​браться в ситуации, взвесить все за и против, что свойственно этическому анализу, сколько сразу - и нередко в беза-пелляци-онной манере - высказать моральную оценку тех или иных ре​шений и поступков. Ярчайшие образцы такого морального ре​зонерства представили Н.Е.Салтыков-Щедрин в образе Иу​душки Головлева и Ф.М. Достоевский в образе Фомы Фомича Опискина. Специалист по этике, напротив, прежде всего по​пытается понять и объяснить ситуацию в многообразии ее не​редко весьма запутанных и противоречивых моральных аспек​тов, и только после этого - если таковое вообще случится - вы​несет оценку.

Общество вполне обоснованно стремится, доверяя врачам человеческое здоровье, а зачастую и жизнь, максимально гарантировать то, что отношение врачей к этим несопоставимым по своему значению ни с чем  личностным ценностям будет предельно добросовестным. Поэтому безупречное следование определенным этическим правилам представляет обязательную составляющую профессиональной деятельности высококвалифицированного  врача. Иначе говоря, врач,  не соблюдающий высокие профессионально-этические стандарты, не может считаться хорошим врачом.

Для того, чтобы успешно следовать морально-этическим канонам своей профессии, каждый врач  должен знать их  содержание и уметь творчески применить в практической деятельности. И первое, и в особенности второе представляет весьма сложную задачу, поскольку даже повседневная работа врача, как уже указывалось выше. сопряжена со значительным многообразием конкретных ситуаций и нравственной остротой возникающих при этом нравственных коллизий. Именно этим обусловлена необходимость изучения студентами медицинского вуза – будущими врачами - такой дисциплины как биомедицинская этика.   Приступая к изложению курса биомедицинской этики, хочу выразить надежду, что полученные знания не только станут одной из основ  вашей нынешней профессиональной эрудиции, но и  помогут в будущем  качественнее и эффективнее выполнять свои профессиональные обязанности.

Давая определение биомедицинской этики, необходимо прежде всего понять, а что такое этика? Этика – это философская дисциплина, изучающая явления морали и нравственности. Особой, и весьма непростой, проблемой, вызывающей много дискуссий среди специалистов по этике, является соотношение  понятий "мораль" и "нравственность". Часто они выступают как синонимы, однако между ними есть определенные различия. Так, существует традиция, в русле которой мораль понимается как совокупность норм-запретов, идеалов, требований, предписаний – принятая и разделяемая в данном обществе.  Эти нормы закреплены в его культуре и в достаточно стабильном виде передаются от поколения к поколению. Нравственность же при таком понимании морали характеризует реальное поведение людей с точки зрения его соответствия этим нормам, то есть безнравственным будет тот человек или тот поступок, который отклоняется именно от данных, принятых в данном обществе, норм, хотя он и может подчиняться некоторым иным нормам, полагая себя при этом человеком нравственным. Соответственно, биомедицинская этика может быть рассмотрена как отрасль профессиональной этики, изучающая морально-нравственные проблемы в сфере медицинской деятельности. При этом главным предметом изучения биомедицинской этики являются моральные аспекты взаимодействия между  медицинским работником и пациентом. Характеризуя биомедицинскую этику, необходимо отметить ее междисциплинарную сущность: она развивается на стыке философии и медицины, ее проблемы рассматриваются также в рамках психологии, правоведения, теологии и ряда других  гуманитарных и естественных дисциплин. Завершая определение биомедицинской этики нужно указать, что она по мнению авторитетных авторов еще не сложилась окончательно как наука и предмет преподавания и представляет формирующуюся сферу научно-теоретического и практического знания. В то же время  процесс такого формирования идет сейчас весьма динамично.

Обращаясь к истории биомедицинской этики, необходимо начать с того, что ее естественной предшественницей  является традиционная медицинская этика. Традиционная же медицинская этика существует и развивается  столько же, сколько и сама медицина.

Доступная нам в памятниках письменности древних Индии, Месопотамии, Египта история врачебной этики насчитывает  более трех тысячелетий. Для формирования этических основ европейской медицины непреходящее значение и по сей день имеет этика древнегреческого врача Гиппократа и в особенности его знаменитая «Клятва», представляющая проникнутые гуманистическим пафосом профессионально-нравственные обязательства врача. Этические воззрения Гиппократа изложены, помимо «Клятвы», в таких его книгах, как «Корпус Гиппократа», «Закон», «О враче», «О благоприличном поведении», «Наставления» и др.  Эти воззрения представляют систему морально-этических заповедей, требований, запретов, регулирующих практику врачевания, определяющих отношение врача к пациенту, отношение врача к другим врачам  и к своей профессии в целом, отношение врача к обществу.

Своеобразным мостом между античной и современной медициной в том числе и в плане подхода к этическим проблемам стали средневековая исламская медицина, европейская медицина эпохи Возрождения и Нового времени. Неоценимый вклад в формирование медицинской этики внесли морально-этические взгляды таких выдающихся представителей медицины ислама, как Ибн-Сина, Аль-Рухави, Маймонид. В центре внимания европейской медицины эпохи Возрождения  и Нового Времени оказался вопрос о том, какими моральными качествами должен обладать врач. Ключевую роль в осмыслении и решении этого важнейшего вопроса сыграли выдающиеся деятели эпохи Возрождения: врач Парацельс, философ Ф.Бэкон.

 Большое значение для формирования медицинской этики в современном ее виде сыграл вышедший в начале 19 века трактат английского врача Т.Персиваля «Медицинская этика». В трактате автор уделял особое внимание требованиям этикета во взаимоотношениях между врачами. Он считал, что врачи должны являться «хранителями чести друг друга». Что же касается отношения к пациентам, то врач по мнению Персиваля врачу необходимо вести себя с ними «деликатно, уравновешенно, снисходительно и авторитетно». Персиваль был первым, кто начал признавать обязательства врача не только к пациентам, но и к обществу.  На разработанные Персивалем подходы к решению медико-этических проблем опирался первый принятый на уровне национального врачебного сообщества медико-этический кодекс: «Этический кодекс врача» Американской медицинской ассоциации.

В конце 19 – начале 20 веков в условиях активного прогресса научной и практической  медицины  и одновременно ее быстрой коммерциализации происходит усложнение существующих и появление новых медико-этических проблем. Детальный анализ этих проблем  осуществлен А.Моллем в фундаментальном труде «Врачебная этика. Обязанности врача во всех проявлениях его деятельности». Моллем на современном ему историческом этапе максимально всесторонне рассмотрены различные моральные обязательства врача  по отношению к пациентами и обществу. Важным достижением труда Молля является содержащееся в нем взвешенное и аргументированное решение такой острой этической проблемы врачебной профессии как возможность соблюдения личных интересов врача (в первую очередь в оплате труда) при условии неукоснительного выполнения им своего профессионального долга. 

В развитие мировой медико-этической мысли  значительный вклад  внесли представители российской научной и практической медицины.

Выдающийся терапевт, декан медицинского факультета Московского университета М.Я.Мудров по праву может считаться основоположником медицинской этики в России. Согласно Мудрову врачебная этика «предваряет всю медицину». В своих трудах Мудров подчеркивает элементы филантропии в профессиональной деятельности врача, освещает вопросы отношения к безнадежным больным, обсуждает моральные аспекты взаимодействия врачей.

Олицетворением служения высоким идеалам врачебного долга является общественная и профессиональная деятельность главного врача московских тюрем Ф.П Гааза. Делом его жизни стало стала борьба за достойную охрану здоровья заключенных и медицинскую помощь  им.

Всемирно известный хирург и анатом Н.И.Пирогов в своих работах рассмотрел  такую болезненную проблему медицинской этики, как врачебная ошибка. Беспристрастно анализируя   прежде всего свои промахи, Пирогов приходит к выводу, что врачи  должны извлекать максимум поучительного из своих профессиональных ошибок, обогащая как свой собственный опыт, так и совокупный опыт медицины.

В формировании облика российской медицинской этики конца 19 – начала 20 веков велика роль В.А.Манассеина и В.В.Вересаева

Манассеин, профессор Петербургской медико-хирургической академии, в течение более 20 лет издавал еженедельную газету «Врач». Одной из основных целей газеты являлась критика негативных сторон врачебной деятельности (стяжательства врачей, недобросовестной медицинской рекламы, недопустимых опытах над пациентами и др.)и утверждение в медицине высоких морально-этических норм. Особого внимания  заслуживают взгляды Манассеина в отношении врачебной тайны: он стоял за ее абсолютное сохранение при всех   обстоятельствах.

Писателем и врачом Вересаевым весь спектр моральных проблем медицины рассмотрен в яркой публицистической форме в книге «Записки врача». Серьезные этические сложности порождаются по мнению Вересаева такими негативными моментами в жизни врачебного сообщества, как неподготовленность молодых врачей к практической деятельности и непозволительное экспериментирование над больными.

В советский период отход руководства страны от  общечеловеческих моральных норм и ценностей и идеологизация всех сторон общественной жизни не могли не оказать негативного влияния на развитие медицинской этики. В первые десятилетия существования СССР (до  середины 50-х годов) пренебрежение элементарными правами человека, тотальное доминирование идей новой коммунистической морали  делали такой «буржуазный пережиток» как медицинская этика вообще излишним. 

 Начиная с середины 50-х годов в условиях либерализации правящего режима сфера медико-этических знаний развивается в рамках и под названием «медицинская деонтология». Термин  «медицинская деонтология» обосновал в своих реабилитирующих  идеи медицинской этики работах (статье, а затем книге «Вопросы хирургической деонтологии») известный хирург-онколог Н.Н.Петров.  С конца 60-х годов медицинская деонтология становится объектом всеобщего внимания со стороны профессионалов и государства. По соответствующей проблематике публикуются работы философов и медиков, проводятся научные конференции. В учебные программы медицинских вузов вводится (правда рассеянное по отдельным дисциплинам) преподавание медицинской деонтологии. В 1971 г. утверждается текст «Присяги врача  Советского Союза» и она становится обязательной  для принятия всеми выпускниками  медицинских вузов, приступающими к самостоятельной врачебной деятельности. Медицинская деонтология становится своеобразным фрагментом государственной идеологии, системой аргументации преимуществ (гуманности, доступности, новаторского характера и др.) советской медицины, как неразрывной составляющей всего передового советского общественно-политического строя. При этом в качестве фундаментального доказательства использовался тезис о полной преемственности между дореволюционной российской медициной с ее высоким профессиональным и моральным авторитетом и советской медициной.

В постсоветской России медицинская, биомедицинская этика, формируется в известных всем вам сложных экономических, социально-политических и культурных обстоятельствах. Обладая глубокими историческими корнями, имея в условиях гласности и идейного плюрализма невиданные ранее возможности для свободного развития, биомедицинская этика сталкивается с лавиной новых серьезных проблем, обусловленных не столько медицинским и общественным прогрессом, сколько проявлениями общественного кризиса. К сожалению определенные достижения  молодой российской биомедицинской  этики по решению этих проблем во многом  остаются невостребованными. Реальное положение дел в биомедицинской этической сфере в Российской Федерации будет детально рассмотрено в наших последующих лекциях.

Завершая исторический очерк должен отметить, что в нем изложены лишь ключевые моменты формирования  современного биомедицинского знания. Более подробно с историей развития биомедицинской этики вы можете познакомиться в лекциях по курсу «Медицинская этика (биоэтика)» М.Я.Яровинского. Краткость предпринятого нами исторического экскурса определяется как ограниченностью лекционного времени, так и тем, что собственно биомедицинская этика, биоэтика появилась пусть и на тысячелетнем медико-этическом, врачебно-этическом базисе, но всего лишь 30-40 лет тому назад. В связи с этим необходимым представляется обратить особое внимание на причины возникновения биомедицинской этики как таковой, тем более, что они же в значительной мере определяют   тенденции развития биомедицинской этики и в настоящее время.

Эти причины можно объединить в две основные группы. 

К первой группе следует отнести происходящее в течение последнего полстолетия массовое стремительное развитие новых медицинских технологий и, что самое главное, массовое их внедрение в практику здравоохранения. Множество сложнейших проблем морально-этического и правового порядка возникает по мере развития реаниматологии, трансплантологии, медицинской генетики, современных методов   в сфере репродукции человека и др. Так  совершенствование существующих и появление качественно новых средств интенсивной терапии и жизнеподдерживающего лечения  ведет к резкому обострению вопросов, касающихся того: имеет ли смысл проводить   такое лечение пациенту безвозвратно потерявшему сознание (находящемуся в так называемом «устойчивом вегетативном состоянии»), как поступить, если возможности реанимационной аппаратуры  уступают количеству пациентов, нуждающихся в ней по жизненным показаниям и т.д.  Как видите от решения этих вопросов буквально зависит жить пациенту или умереть.  Весьма сложные этические проблемы вызваны также появлением качественно новых способов пересадки органов и тканей: как определить момент смерти возможного донора, как выбрать реципиента из большого числа нуждающихся, каково должно быть отношение к коммерческому использованию трансплантируемых органов и тканей. Ряд этих примеров можно продолжать очень долго.

Вторую группу составляют причины, связанные с типичными для современных медицины  и общества коренными изменениями социально-экономических и психологических сторон взаимодействия врача и пациента. Происходит коммерциализация медицины, превращение здравоохранения в рынок медицинских  услуг, врача в производителя и продавца этих услуг, а пациента в их потребителя (клиента). Повышается уровень требований к медицине и здравоохранению со стороны общества и государства. Активно развиваются мощные общественные движения, ставящие во главу угла права человека и обращающие самое серьезное внимание на ту область этих прав, которая связана с медициной и здравоохранением.  Не замедляют темпов прогрессирующая дифференциация медицинских специальностей, рост технической оснащенности практической медицины. Все это резко актуализирует проблемы справедливости оценки качества и эффективности медицинских услуг, охраны значительно расширившихся прав пациента, защиты врачей и других медицинских работников от чрезмерного регулирующего вмешательства государства и общества в их деятельность, ухудшения психологического контакта между врачом и пациентом, избыточной технологизации врачебного общения. Наиболее ярким примером действия этих причин представляется отношение к правам пациента, существовавшее в медицинской этике еще 50-60 лет тому назад и то отношение, которое принято сейчас. Согласно современной точке зрения пациенту должны быть предоставлены самые широкие права на личный выбор и ответственное решение в ситуациях, связанных с его жизнью и здоровьем: право на уважение автономии человеческой личности, право на получение информации диагнозе и прогнозе собственного состояния, право участвовать в принятии решения о выборе методов собственного лечения вплоть до отказа от лечения вообще и т.д. В то же время совсем недавно в медицине и обществе доминировал так называемый патерналистский подход к пациенту (суть этого подхода ниже будет подробно объяснена), в соответствие с которым все подобные права должны быть делегированы лечащему врачу, поскольку пациент понимается, как заведомо неспособный к самостоятельной и адекватной реализации этих прав в силу своей медицинской некомпетентности, ослабленности заболеванием и других факторов.  
ЛЕКЦИЯ № 2
Теоретические основы биомедицинской этики. Основные этические теории и принципы биомедицинской этики

1. Теоретические (общеэтические) основы биомедицинской этики. Основные этические теории и их связь с медико-этическими проблемами. 

2. Принципы биомедицинской этики:

а) принцип «не навреди»,

б) принцип « делай благо»,

в) принцип уважения автономии пациента,

г) принцип справедливости.

Теперь рассмотрим теоретические (общеэтические) основы биомедицинской этики. 

Сразу же следует сказать о том, что в этике, история которой насчитывает более двух с половиной тысяч лет, нет какой-то единой, общепризнанной теории. Напротив, история этики - это история множества конкурирующих друг с другом теорий, причем самые древние из них, освященные именами Платона и Аристотеля (который, заметим первым стал применять термин "этика" для обозначения особой области знания), нисколько не утратили своей актуальности, и сегодня их дополняют, развивают, оспаривают в самых современных исследованиях. Само отсутствие общепринятой этической теории конечно, далеко не случайно - за ним кроется тот очевидный факт, что между людьми существуют серьезные различия как культурно-исторического, так и индивидуально-личностного плана, в том числе и по кардинальным этическим проблемам.

Если, однако, мы признаем неизбежность существования различных вплоть до конкурирующих, этических теории, то здесь нас подстерегает другая опасность - этический релятивизм (или даже нигилизм), то есть утверждение того, что любой, в том числе низменный поступок может быть оправдан, стоит только выбрать подходящую для этого теорию. На самом деле это далеко не так. Все этические теории, которые достаточно продуманы и обоснованы (обоснованы в том числе и историческим опытом людей), а не являются всего лишь произвольной игрой ума, в большинстве случаев сходятся в конкретных оценках, которые в их рамках могут получать те или иные поступки, хотя и расходятся в обосновании, в оправдании этих оценок.

Исходя из изложенного, мы не будем основываться в дальнейшем изложении на какой-то одной этической теории. Не сможем мы обозреть и все многообразие существующих этических теории. Нам, однако, будут необходимы некоторые, пусть самые общие и неизбежно схематичные представления о типах этических теории.

Один из первых вопросов, на который приходится отвечать каждой этической теории - это вопрос о происхождении, об истоках морали, о том, на что вообще опираются все моральные нормы. Подчеркнем, что речь в данном случае идет именно о тех основаниях, на которых зиждется реально существующая мораль, но не о том, чтобы заново изобретать правила и принципы морали и предписывать их людям. (Хотя, как мы увидим позже, от лица теории, которая считается обоснованной, могут высказываться и нормативные суждения - например, может предлагаться отказ от некоторых из принятых норм или принятие новых норм.)

В целом на этот вопрос дается три различных ответа.

Некоторые этические теории говорят о религиозном происхождении морали, основные нормы которой, например, даны людям в форме специального текста, как бы продиктованы в божественном откровении. Иногда при религиозном обосновании морали исходят из того, что ее нормы даны не напрямую, а в форме притчи, иносказания, так что сами люди (или их духовные учителя) должны проделать работу мысли и воображения, которая и позволит им выявить эти нормы. Еще один путь связан с попытками людей открыть руководящие принципы, проникнув в замысел Творца всего сущего - при этом считается, что моральные нормы должны быть найдены, но уже не в текстах, а в тех данных Творцом законах, на которых держится и которым подчиняется сотворенный им мир.

Другую большую группу составляют натуралистические теории, усматривающие источник морали в естественном законе или естественном праве ("морально то, что естественно, что находится в согласии с природой"), которые так или иначе могут быть раскрыты, познаны людьми. Это может быть, например, космический закон - поведение людей должно вписываться в космически порядок, и из данной посылки могут и должны быть выведены моральные нормы. Натуралистические теории становятся тем привлекательнее, чем более высок в обществе авторитет естествознания. Характерный пример - множество концепций эволюционной этики, начавших развиваться после появления дарвиновского учения о происхождении видов. На этой основе предлагались прямо противоположные по смыслу теории - от социал-дарвинизма, основывавшего мораль на эгоистическом праве сильного, т.е. на модели естественного отбора и выживания наиболее приспособленных, до этики взаимопомощи П.А. Кропоткина. согласно которой, напротив, законы эволюции диктуют альтруистические нормы морали. Некоторые современные натуралистические теории апеллируют к экологической тематике. Их авторы исходят из того, что поскольку наша планета сегодня находится на грани экологической катастрофы, то сложившиеся формы и нормы взаимоотношении людей друг с другом и с природой должны быть радикально изменены. Поэтому предлагаются такие новые нормы морали, следование которым позволит предотвратить разрушение биосферы, а тем самым - и гибель человечества. Так, наш видный ученый-естественник, академик Н.Н. Моисеев говорит в этой связи о том, что во имя сохранения человечества, да и вообще жизни на Земле, люди должны подчинять свои помыслы и деяния требованиям экологического императива, который предписывает оценивать все наши действия с точки зрения того, как - позитивно или негативно - они влияют на окружающую среду и, соответственно, избегать всего того, что чревато негативным эффектом.

Еще один класс - это теории, так или иначе обосновывающие не надчеловеческую, а человеческую природу и источник морали. Считается, скажем, что у каждого человека есть присущее ему от рождения или от природы нравственное чувство - моральная интуиция, которая подсказывает ему выбор правильного решения , так что задача этики - лишь прояснение, очищение этой интуиции. Одно время чрезвычайно популярными были теории, которые, подобно учению Ж.-Ж.Руссо, видели образец морали в поведении первобытного человека - "дикаря", не испорченного цивилизацией и поступающего так, как диктуют ему инстинкты. Эти инстинкты, укорененные в человеческой природе, и являются, с точки зрения данных теории, последним основанием морали. 

Другие теории утверждают, что обыденный здравый смысл содержит в себе все нормы морали и потому является наилучшим руководством при решении моральных коллизий - все, что выходит за его пределы, либо не имеет существенного значения, либо вообще ведет к моральному вреду. Следует заметить, что соответствие здравому смыслу, моральному опыту обычных, рядовых людей, вообще говоря, считается в этике одним из критериев, применяемых для обсуждения достоинств тои или иной теории. С этой точки зрения теория, которая по всем своим принципиальным положениям расходится с нашим моральным опытом, не может рассчитывать на признание. В данном случае, однако, этот критерии возводится в ранг единственного и решающего, что оборачивается некритическим отношением к обыденному моральному сознанию, которое нередко бывает противоречивым, непоследовательным и даже неспособным предложить удовлетворительное решение, столкнувшись со сложной морально-нравственной коллизией.

Существуют, далее и такие теории, которые считают высшим моральным авторитетом ту или иную историческую личность - в этом случае ее поступки (нередко не столько реально имевшие место, сколько переосмысленные или просто вымышленные последующими толкователями) выступают в роли образца, коим надлежит руководствоваться при разрешении собственных моральных затруднении. В советские времена, к примеру, роль такого образа в нашей стране отводилась деяниям и высказываниям В.И.Ленина.

В современной этике особенно популярны теории, ставящие во главу угла социальную природу человека, его включенность в общество, в частности - теории социального контракта (общественного договора). В них предполагается ситуация, конечно условная, гипотетическая, когда разумные люди, каждый из которых преследует свои собственные интересы, заключают между собой соглашение, позволяющее сдерживать эгоистические устремления каждого и тем самым предотвратить всеобщее истребление друг друга - ту "воину всех против всех", о которой как о естественном, то есть в данном случае - дообщественном, состоянии говорил английский философ Т.Гоббс (1588-1679). Эти теории ставят во главу угла не чувственное, не интуитивное или инстинктивное, а рациональное начало.

Рациональное начало считается определяющим и в таких теориях обоснования морали, которые считают, что она должна базироваться на естественных законах разума. При этом предполагается, что, идя рациональным путем, то есть, опираясь именно на законы разума, мы можем прийти к таким основаниям, которые будут, безусловно, признаны всеми здравомыслящими людьми. Многочисленные теории, руководствующиеся такой посылкой, в своей совокупности представляют весьма влиятельное течение, называемое этическим рационализмом. 

Следует отметить, что перечисленные подходы к обоснованию морали, конечно, далеко не всегда исключают друг друга, так что в конкретных этических теориях они встречаются в самых разнообразных сочетаниях. Например, теории, опирающиеся на естественный закон, нередко трактуют его как данный Творцом, тем самым, комбинируя религиозный подход с натуралистическим.

Очевидно, далее, что различные теории могут расходиться в оценке одних и тех же поступков: скажем, одни будут порицать, тогда как другие - считать естественным и одобрять поведение, диктуемое эгоистическими соображениями. Однако во многих случаях исходя из разных теории можно получать сходные, хотя и по-иному обоснованные, оценки одних и тех же конкретных решений и поступков, правил и принципов. Это особенно важно учитывать в плюралистическом обществе, где нет одной безусловно доминирующей морально-ценностной системы и где для взаимного согласования моральных критериев и конкретных оценок нередко приходится предпринимать специальные усилия.

Следующим важным основанием для различения этических теорий является то, какая сторона действия или поступка оказывается в центре внимания при его оценке. По этому основанию выделяют два типа теорий - утилитаристские й деонтологические. Термин "утилитаризм" происходит от латинского "utilitas" - польза, выгода. Родоначальниками утилитаризма принято считать британских философов Д.Юма (1711-1776), И.Бентама (174S-1S32) й Дж. С.Милля (1.S06-1873), хотя многие воззрения, связываемые с этой теорией, сложились намного раньше. Принципиальным для утилитаристских теорий является то, что все они так или иначе исходят в моральной оценке действия из его результата, пользы (или вреда), то есть последствий, к которым оно привело. Иногда говорится и о том, что определяющим - с точки зрения моральной оценки - элементом поступка или действия является его цель. Поэтому утилитаристские теорий называют также телеологическими (от греческого telos - цель). При этом все, что относится к замыслам, намерениям, мотивам действующего лица, к тому, насколько оно руководствовалось моральными соображениями при выборе как цели, так и средств для ее достижения, остается на втором плане либо вовсе не принимается во внимание.

Главное состоит в том, что в утилитаристской теории признается один-единственный этический принцип - принцип пользы (полезности), который можно сформулировать примерно так: мы всегда должны действовать таким образом, чтобы достичь наилучшего из возможных соотношенияіі между позитивными и негативными последствиями нашего действия, либо - если последствия при любом варианте будут негативными - наименьшего суммарного вреда. Или другими словами: наш выбор оправдан, если выбранный вариант порождает больше блага, чем любой из альтернативных.

Допустим, появилась вакцина, предохраняющая от ВИЧ-инфекции, но такая, которая в ряде случаев приводит к побочным осложнениям. Тогда вопрос о том, проводить ли вакцинацию, и если проводить, то среди каких категорий населения, будет решаться именно с позиций утилитаризма. Придется определять риск заболевания для разных групп населения (которые еще надо выделить по тем или иным критериям), вероятность возникновения осложнений й то, насколько они опасны, и уже на этих основаниях вычислять, какая из альтернатив предпочтительна.

В отличие от утилитаристских, деонтологические (от греческих слон "deontos" - нужное, должное й "logos" - слово, понятие, учение; в целом - "учение о должном") теории при оценке действий принимают во внимание не только их последствия, но и мотивы, намерения, замыслы действующих лиц, как и выбор ими средств их реализации.

Истоки деонтологических теории обнаруживаются глубоко в истории этической мысли, в частности, в моральных учениях некоторых религий. Однако первой теорией, последовательно выдержанной в деонтологическом ключе, явилась этика Й. Канта (1734-1804). С точки зрения сторонников деонтологического подхода, к оценке наших поступков, независимо от блага, которое они порождают (или не порождают), применимы понятия. Касающиеся обязательств (долга) и прав. Мы бываем, обязаны поступать так-то и так-то не потому, что это принесет пользу нам или кому-то другому, а потому, что мы выполняем свой долг.

Скажем, будет неправильно обманывать пациента не потому только. что это может иметь негативные последствия для него, его близких или для общественной морали в целом, а просто потому, что вообще обман - не должное поведение. И даже если в конкретном случае удастся доказать, что пациент остался в живых именно благодаря обману со стороны врача, это не сможет, с точки зрения последовательного приверженца деонтологии, изменить негативную оценку поступка. Вовсе не обязательно, однако, сторонник деонтологии будет однозначно осуждать такси поступок: скажем, он может оправдать поступок в целом, но в своем анализе не будет закрывать глаза и на его негативные стороны.

Опорными теоретическими понятиями и практическими нормами биомедицинской этики являются ее принципы. Принципы биомедицинской этики представляют приоритетные и наиболее общие морально-этические требования к профессиональной деятельности врачей и других медицинских работников. Нами будет рассмотрена наиболее широко признанная система таких принципов, обоснованная известными американскими специалистами Т.Бичампом и Д.Чилдресом в их  книге "Принципы биомедицинской этики". В качестве принципов биомедицинской этики Бичамп и Чилдрес выделяют следующие четыре: 1) принцип «не навреди», 2) принцип «делай благо», 3) принцип уважения автономии пациента, 4) принцип справедливости. 

Принцип «не навреди» является старейшим в медицинской этике. В латинской формулировке он выглядит так: primum поп посеге, что переводится на русский как «прежде всего - не навреди (или - не повреди)», где слова «прежде всего» могут быть истолкованы и в том смысле, что этот принцип является наиболее важным в деятельности врача.

Первый вопрос, возникающий в связи с этим принципом - как определить, что именно понимается под вредом применительно к сфере биомедицины, главным образом - применительно к деятельности врача, к его взаимоотношениям с пациентом. В этом смысле, если подходить к ситуации со стороны врача, можно различить такие формы вреда: 1) вред, вызванный бездействием, неоказанием помощи тому, кто в ней нуждается; 2) вред, вызванный небрежностью, халатностью либо злым умыслом; 3) вред, вызванный неверными, необдуманными или неквалифицированными действиями; 4) вред, вызванный объективно необходимыми в данной ситуации действиями.

Каждую из этих разновидностей вреда, очевидно, можно оценивать по-разному. Что касается первой - неоказание помощи, то в некоторых (но только в некоторых) случаях мы будем здесь иметь дело с правонарушением, то есть с невыполнением такого обязательства, которое налагается законом либо иным правовым нормативным актом. Поэтому, строго говоря, в таких ситуациях проблема является не столько моральной, сколько юридической, влекущей соответствующую ответственность вплоть до уголовной.

Положим, врач, который находится на дежурстве, не выполняет тех действий, которые он должен осуществить в отношении данного пациента. Тогда он будет ответственным, во-первых, в силу самого факта невыполнения обязанностей и, во-вторых, за те последствия, которые повлекло его бездействие. При этом ответственность может быть в существенной мере снята - в том, например, случае, если врачу пришлось потратить время и силы на помощь другому пациенту, находящемуся в более тяжелом состоянии (врач не мог одновременно оказывать помощь обоим пациентам). Тем не менее пациент, которому не была оказана помощь, либо его родственники могут предъявить врачу претензии вплоть до судебного иска.

Иное дело - когда врач не находится при исполнении своих служебных обязанностей. Когда, скажем, в поезде или самолете возникает необходимость экстренного медицинского вмешательства и экипаж обращается к пассажирам примерно таким образом: "Если среди вас есть врач, просим его оказать помощь". В этой ситуации, вообще говоря, врач, оказавшийся среди пассажиров, может самоустраниться, и привлечь его к уголовной ответственности, даже если окружающие каким-то путем узнают о его профессии, будет весьма непросто (скажем, по американским законам врач частной практики в подобном случае вообще не подлежит юридической ответственности). Однако в моральном отношении такое бездействие явно будет предосудительным.

Вторая разновидность - вред, причиненный вследствие небрежности, халатности (то  есть недобросовестного исполнения своих прямых обязанностей при отсутствии какого-либо злого умысла) и вред, причиненный умышленно, преднамеренно (ненадлежащее выполнение своих обязанностей с корыстной целью, с целью мести и т.п.) - тоже являются объектом скорее юридического, чем этического регулирования, хотя, конечно же, безусловно заслуживают и морального осуждения.

Не вызывает особых затруднений с точки зрения этического анализа и следующая разновидность вреда - вред, обусловленный недостаточной квалификацией, неумением врача качественно выполнить свои обязанности. В связи с этим, однако, важно отметить, что само понятие квалификации врача имеет не только сугубо «техническое», но и моральное содержание - тот, кто, став врачом, не умеет делать того, что обычно делает врач, достоин морального осуждения. Здесь, впрочем, многое зависит от того, о ком идет речь: о рядовом, среднем враче или о  специалисте высокой квалификации. Во втором случае вполне обоснованно может применяться и такой критерий, как умелое владение наиболее сложными и передовыми технологиями, используемыми в рамках данной медицинской специальности. Это значит, что к врачам высокой квалификации предъявляются повышенные требования, причем не только в специальном, но и в этическом отношении (подобные врачи по сути морально обязаны соответствовать высоким ожиданиям их пациентов).

Четвертая из перечисленных разновидностей вреда - это объективно необходимый вред. На первый взгляд, сама постановка вопроса о таком вреде может показаться парадоксальной: ведь пациент и обращается-то к врачу, предполагая получить определенное благо, скажем, избавление от боли, при чем же здесь вред? Однако, если взглянуть на обращение к врачу с точки зрения пациента, то становится очевидным, что каждое такое обращение способно принести пациенту вполне реальный материальный, или моральный, или материальный и моральный ущерб. 

К ущербу такого рода необходимо отнести то, что сам визит к врачу требует затрат времени (а теперь нередко и денег), которое пациент мог бы посвятить каким-то другим делам, более приятным либо более необходимым. Подобный вред может выражаться и в том, что врач предписывает пациенту ограничивающий режим либо госпитализирует его существенно  ограничивая тем самым личные возможности и свободу самореализации последнего. 

Объективно необходимый вред наносится также утаиванием информации о состоянии и прогнозе заболевания пациента (ложью «во благо» пациента) и наоборот предоставление пациенту правдивой, но обескураживающей жестокой информации о состоянии здоровья пациента. В первом случае пациент, действуя на основе предоставленных врачом недостаточных или неверных сведений, может невольно нанести ущерб себе или окружающим. Во втором случае пациенту может быть нанесена колоссальная психическая травма. 

Таким же объективно вредным представляется назначение врачом болезненных процедур, проведение калечащих, но спасающих жизнь операций. В подобных ситуациях получается, что врач, хотя и с благой целью (ради излечения болезни, спасения жизни) причиняет пациенту страдания, а то и делает его инвалидом.

Этический анализ приведенных выше примеров нанесения врачом в процессе медицинского вмешательства объективно необходимого вреда наглядно показывает, что если истолковывать принцип «не навреди» буквально, то никакие врачебные вмешательства, никакая медицинская помощь стали бы вообще невозможны. Но, конечно, сущность принципа не в этом. В отличие от трех предыдущих разновидностей вреда, которых можно и нужно избегать, объективно необходимый вред от врачебной деятельности неизбежен по определению. И  здесь самое главное: 1)  чтобы подобный вред  не превышал того блага, которое приобретается в результате медицинского вмешательства, 2) чтобы избирался тот вариант медицинского вмешательства, при котором подобный вред будет минимален. Например, инвалидизирующая ампутация  конечности производится только тогда, когда конечность не возможно восстановить (она размозжена, некротизирована и т.п.) и только с той целью, чтобы патологически измененная конечность не привела к гибели пациента. При этом выбирается наиболее щадящий вариант ампутации конечности и формирования культи, позволяющий в наибольшей степени сохранить функцию конечности и при последующем протезировании наилучшим образом сохранить способность пациента к самообслуживанию и труду. 

 Таким образом, принцип «не навреди» имеет смысл понимать в том ключе, что вред, исходящий от врача, должен быть, отметим еще раз, только вредом объективно неизбежным и минимальным.

Принцип «делай благо» является расширением и продолжением предыдущего, так что некоторые специалисты по биоэтике даже склонны объединять оба принципа в один. Однако между обоими принципами существуют и объясняющие их раздельное рассмотрение серьезные различия.

Принцип «не навреди» известен далеко за пределами медицины. Хотя мы и рассматривали его на примерах из медицинской практики, нередко его вполне оправданно считают минимально необходимым, то есть исходным требованием всех моральных взаимоотношений между людьми вообще. К тому же сама формулировка этого принципа в виде запрета свидетельствует о том, что он является прежде всего ограничивающим, чем, впрочем, его содержание не исчерпывается. Этикой же выявлена закономерность, согласно которой в форме запретов обычно излагаются наиболее сильные моральные нормы. 

Принцип  «делай благо» (или «твори добро») - это не запрет, а  норма, которая требует некоторых позитивных действий. Его смысл передается иногда с помощью таких слов, как: «благодеяние», «благотворительность», «милосердие». Принцип «делай благо» подчеркивает необходимость не просто избегания вреда, но активных действий по его предотвращению и (или) исправлению. При этом имеется в виду любой вред, который врач в состоянии предотвратить либо исправить, будь это боль, страдание, недееспособность, наконец, смерть пациента.

Существуют определенные сложности в понимании и обосновании принципа «делай благо». Так, в самой крайней форме он может истолковываться в смысле обязательного самопожертвования и предельного альтруизма. Действуя в соответствии с доведенным до абсурда выражением этого принципа, некто может счесть себя обязанным предложить свое сердце или печень для пересадки незнакомцу,  иначе говоря, отдать незнакомому человеку собственную жизнь. Но безнравственность требования такой степени самопожертвования очевидна.

Поэтому иногда принцип "делай благо" понимается как моральный идеал, а не моральное обязательство. Следование ему заслуживает одобрения, но вместе с тем нельзя считать аморальным и осуждать того, кто отказывается делать добро другому. Таким образом, обоснование этого принципа сводится к непростому вопросу о том, можно ли и если да, то в каких случаях, говорить об обязанности делать благо? Например, пациенту по жизненным показаниям срочно необходимо произвести прямое переливание крови. Его кровь совместима с кровью одного из врачей. Однако этот врач сам слаб здоровьем и массивная кровопотеря  явно не улучшит его состояния. Есть ли моральное право требовать от врача, чтобы он спасал жизнь чужого человека ценою собственного здоровья?

В аналогичных ситуациях упомянутые выше Бичамп и Чилдрес предлагают в поисках ответов опираться на приведенную ниже схему. У некоего Х есть обязанность совершить благо в отношении другого человека –Y, только если, выполняется каждое из следующих условий (причем Х знает о том выполняются или не выполняются эти условия): 1) перед Y стоит значительная угроза; 2) для предотвращения этой угрозы необходимы действия Х (одного или совместно с другими людьми); 3) есть большая вероятность того, что действия Х предотвратят эту угрозу; 4) действия Х не влекут существенного риска, затрат или потерь для него; 5) ожидаемое благо для Y перевешивает вероятный риск, затраты или потери для Х.

Очевидно, что с позиций предложенной схемы в силу 4 и 5 условий  в рассмотренном ранее случае врач имеет моральное право отказаться быть донором.

До сих пор мы обсуждали принцип "делай благо" применительно к таким ситуациям, в которых обе участвующие стороны не связаны между собой какими-либо специальными отношениями. Однако в тех случаях, когда такие отношения существуют, обязанность делать добро становится более весомой. Скажем, если человеку предлагают пожертвовать для пересадки свою почку тому, кто не является его родственником, то никак нельзя сказать, что для этого человека такое самопожертвование является нравственной обязанностью (а наше законодательство просто запрещает этот род донорства). Если же потенциальным донором почки является один из родителей, а реципиентом - их ребенок, то такой акт благодеяния будет представляться много более обязательным. Здесь отношения - специальные в том смысле, что быть родителем - значит выступать в определенной социальной роли, которая налагает достаточно очевидные обязательства.

Еще один тип специальных отношений, предполагающих определенные обязательства по обеспечению блага - это отношения между профессионалом, с одной стороны, и клиентом,  то есть потребителем услуг профессионала, - с другой. Профессионал – это тот, кто обладает специфическими знаниями и умениями и выступает в соответствующей социальной роли. Социальный смысл, предназначение его деятельности как раз и состоит в том, чтобы делать благо для людей, которые к нему обращаются за помощью. Отношения между врачом и пациентом представляют типичный пример отношений между профессионалом и клиентом и, в уже поэтому накладывают на врача определенные профессионально-нравственные обязательства по защите блага пациента.

Вообще говоря, трудно представить отдельного врача, а тем более всю систему здравоохранения, которая бы ограничилась лишь задачей не причинения вреда пациентам. В таком случае у общества просто не было бы оснований содержать ни этого врача, ни эту систему. Поэтому целью здравоохранения является не просто избегание вреда,  а обеспечение  и преумножение блага пациентов, а значит - каждого человека и общества в целом.  В целом то благо, которое обязаны преследовать врачи и другие медицинские профессионалы – предупредить потерю здоровья, восстановить утраченное здоровье пациента, хотя в ряде случаев приходится довольствоваться и меньшим, например тем, чтобы приостановить прогрессирующее развитие болезни или даже - в случае паллиативной медицины -  тем, чтобы облегчить боли и страдания умирающего. 

Основанием моральных обязательств современного российского врача делать благо пациенту можно считать следующее: 1) то, что врач получил образование, если не целиком, то в преобладающей мере за счет ресурсов общества, 2) то, что врач, благодаря работе с пациентами имеет возможность приобретать и совершенствовать практическое мастерство, а также проводить исследования, 3) то, что для врача и его близких возможности здравоохранения как правило более доступны, чем среднему гражданину. Если же иметь в виду западноевропейского, американского, японского врача, то к таким основаниям следует отнести также высокий уровень материального благополучия и реально высокий социальный статус преобладающего большинства представителей этой профессии.

 Следуя принципу «делай благо», врач неминуемо сталкивается с проблемой, проистекающей из самой сущности принципа и состоящей в следующем: кто определяет содержание того блага или добра, которое должно быть сделано?  Многовековая традиция медицинской практики базируется на том, что в каждом конкретном случае именно врач решает, в чем состоит благо пациента. Такой подход принято называть медицинским, врачебным патернализмом (от латинского "pater" - отец), поскольку врач при этом выступает как бы в роли отца, который не только заботится о благе своего неразумного ребенка, но и сам определяет, в чем состоит это благо.

 Медицинский патернализм предполагает, что врач может опираться лишь на собственные суждения о потребностях пациента в лечении, информировании, консультировании. Позиция патернализма позволяет оправдывать принуждение пациентов, их обман или сокрытие от них информации, коль скоро это делается (с точки зрения врача) но имя их блага. Здесь необходимо сказать о том, что в России в силу исторически сложившихся социополитических и социокультурных причин традиции медицинского патернализма имеют глубокие корни. Они были в высшей степени характерны как для царской, так и для советской  России, где определяющим типом взаимоотношений врача и пациента была многократно и с блеском описанная в художественной литературе (Булгаковым, Германом и др.) ситуация, в которой самоотверженный, всезнающий и все умеющий  врач берет всю ответственность на себя и своими решительными действиями спасает больного. Больной при этом не только в связи со своим состоянием, но и по своим  интеллектуальным и волевым способностям неспособен к каким-либо решениям и действиям, которые могли бы пойти на пользу его здоровью.

Впрочем и во всем мире врачебно-патерналистский подход к благу пациента оставался преобладающим и не ставился под сомнение вплоть до середины нашего столетия. Начавшийся же в это время резкий, чуть ли не скачкообразный отход от них обусловлен действием целого ряда причин, включая быстрый рост образовательного и культурного уровня населения и осознание того обстоятельства, что в либеральном обществе, где сосуществуют разные системы ценностей, ценности врача, а следовательно, его представления о благе пациента, могут и не совпадать, порой весьма существенно, с ценностями и  представлениями о собственном благе самого пациента.

 Принцип уважения автономии пациента в отличие от двух рассмотренных прежде, становится одним из основополагающих в биоэтике лишь в последние десятилетия, именно тогда, когда ставится под сомнение безусловная и исключительная компетентность врача в определении блага пациента. Нужно подчеркнуть, что понятие автономии является одним из ключевых в этике, поскольку только автономная личность может делать свободный выбор. В свою очередь, только там, где есть такой выбор, можно говорить об ответственности и вообще применять какие бы то ни было этические категории. Действие можно считать автономным лишь в том случае, если тот, кто его осуществляет, действует: 1) преднамеренно, то есть в соответствии с некоторым собственным замыслом, планом; 2) с пониманием того, что именно он делает; 3) без таких внешних влияний, которые определяли бы ход и результат действия. В соответствии с первым условием действие,  которое мы осуществляем не задумываясь, хотя и с пониманием его смысла  и без серьезных внешних влияний, не будет считаться автономным. Второе и третье условие, в отличие от первого, могут реализовываться в различной мере: степень понимания собственного действия и степень воздействия внешних привходящих факторов может быть большей или меньшей.

С позиций патернализма принцип уважения автономии пациента критикуется, как безответственно декларирующий право дилетанта (пациента) вмешиваться в работу профессионалов (врачей). Однако рациональный и взвешенный подход к этой критике наглядно демонстрирует ее малообоснованность. Ведь, если врач предлагает пациенту какую-либо серьезную хирургическую операцию, то пациенту вовсе не обязательно иметь все те специальные знания, которыми располагает врач, для того чтобы сделать автономный выбор. Последнему достаточно понимать не мелкие, чисто профессиональные детали, а общее существо дела: насколько велик риск возможных неблагоприятных  последствий (осложнений, ухудшения состояния, летального исхода и т.п.), что положительное может принести операция (улучшение состояния здоровья, расширение возможностей для личностного и профессионального роста и т.п.), с какими затратами времени, финансовых средств, иных ресурсов будет сопряжена операция. 

Рассматриваемый принцип не ограничивается признанием автономии. Он предполагает и нечто большее, а именно - уважение автономии пациента, в частности того, что выбор, делаемый пациентом, как бы он ни расходился с позицией врача, должен определять дальнейшие врачебные действия.

Важным следствием  принципа уважения автономии является идея о том, что человеческая личность самоценна независимо от каких бы то ни было привходящих обстоятельств. Эту идею наиболее удачно сформулировал Иммануил Кант: «Каждая личность - самоцель и ни в коем случае не должна рассматриваться как средство для осуществления каких бы то ни было задач, хотя бы это были задачи всеобщего блага». Это - чрезвычайно сильное требование, ведь речь идет о том, что благо отдельной личности не просто соразмерно, но даже более значимо, чем благо всего человечества. Оно может показаться чрезмерным, завышенным, но история дает массу примеров того, как принесение блага и интересов отдельного человека на алтарь всеобщего блага, пусть даже самого возвышенного, оборачивалось неисчислимыми бедами не только для отдельных людей, но и для общества в целом. С этой мыслью Канта перекликаются и знаменитые слова Ф.М.Достоевского из «Братьев Карамазовых» о том, что всеобщее счастье невозможно, если во имя его пролита хотя бы одна слезинка ребенка. Требование признания самоценности  отдельной личности положено в основу практически всех международных и национальных этических кодексов, деклараций и иных документов, регулирующих моральную и юридическую сторону медицинских вмешательств в физическое и психическое существование человека.

Особенно существенно данное требование для практики биомедицинских экспериментов на человеке, ибо ситуация такого эксперимента с неизбежностью несет в себе конфликтное начало - бремя риска ложится на испытуемого, тогда как предполагаемое благо становится достоянием всего человечества. Разумный выход, видимо, состоит отнюдь не в том, чтобы запретить эксперименты на человеке, хотя есть сторонники и такой точки зрения. Оптимальное решение в данном случае заключается в том, чтобы риск, которому подвергается испытуемый, обязательно соразмерялся с ожидающимся именно его, испытуемого благом, а также в том, чтобы участие в эксперименте было осознанным и свободным выбором испытуемого.

Принцип уважения автономии пациента утверждает право последнего на невмешательство в его планы и поступки. Но из этого, конечно, не следует, что врачи и другие медицинские работники никогда и ни в чем не вправе препятствовать проявлениям автономии пациента. Данный принцип имеет менее абсолютный характер, чем принципы «не навреди» и «делай благо», однако в каждом конкретном случае ограничение его  действия должно специально обосновываться другими принципами. Типичный пример такой ситуации, связанный с информированием  безнадежно больного пациента о диагнозе его заболевания, приведен нами в начале лекции. Если сам пациент сам не задает вопроса о том, чем он болен, врач, стараясь избежать психотравматизации  может и не сообщать пациенту диагноз. Такое действие врача, хотя и будет идти вразрез с принципом уважения автономии пациента, но зато будет полностью отвечать требованиям более приоритетного принципа «не навреди». В то же время ныне действующее российское законодательство дает пациенту право знать о таком диагнозе. Поэтому, если  на вопрос пациента о диагнозе врач даст ложную информацию, то получится, что в попытке соблюсти этические принципы врач нарушил правовую норму.                                                                                                                         

До сих пор речь шла о негативных требованиях, проистекающих из принципа уважения автономии - о необходимости избегать ограничивающих воздействий, таких как обман или принуждение пациента, препятствующих автономному поведению. Однако этим дело не исчерпывается, поскольку из данного принципа вытекают и определенные следствия позитивного плана, которые имеют особое значение в контексте взаимоотношений между врачом и пациентом. Излагаемый принцип предполагает не только то, что врачу не следует чинить помех автономным действиям пациента. Более того: врач должен максимально способствовать осуществлению автономии пациента и в первую очередь путем сообщения ему наиболее полной и достоверной медицинской информации.

Вообще говоря, в отношениях между людьми действует правило "не лги", однако нет обязательства сообщать имеющуюся у меня информацию другому. Но отношения между врачом  и пациентом  несимметричны в том смысле, что первый обладает знаниями, которых нету второго. Поэтому врач должен не только сообщить пациенту необходимую информацию, но и обеспечить ее понимание как основу добровольности решения пациента. Кроме того для врача необходимым является налаживание с пациентом искренних и доверительных отношений, что невозможно без исходной открытости врача во всем касающемся оказываемой пациенту медицинской помощи.

Следует отметить, что действие принципа уважения автономии естественным образом ограничивается в отношении тех, кто не в состоянии действовать автономно - детей, пациентов с некоторыми психическими заболеваниями (признанных судом недееспособными),  находящихся в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, и т.п. При этом существенно, что ограничение автономии оправдывается другим принципом - "делай благо", который  в данных ситуациях надо понимать в смысле: действуй с целью защитить такого человека от вреда, который он может причинить себе сам.

Термины «справедливый», «справедливость» чрезвычайно широко используются в повседневной речи. Это в чем-то облегчает, но в чем-то и затрудняет понимание принципа справедливости, как он используется в биоэтике. Естественно, понятие справедливости в контексте биоэтики не может быть полностью отличным от его обыденной трактовки, однако отметим: оно является более узким, ограниченным и вместе с тем более строгим. Именно в таком ограниченном и строгом толковании и понятие, и принцип справедливости будут употребляться в дальнейшем.

Принцип справедливости, как он понимается в биоэтике, в первом приближении можно сформулировать так: каждый должен получать то, что ему причитается. Понятие «каждый» при этом может относиться либо к отдельному человеку, либо к группе людей, выделяемых по тому или иному основанию. Будет, скажем, справедливо, если автор выдающегося научного открытия получит за него премию, и будет несправедливо, если вместо него эту премию получит другой. Будет справедливым распределять социальное пособие среди членов такой социальной группы, как малообеспеченные граждане, и будет несправедливым раздавать его всем подряд. В отличие от рассмотренных ранее принцип справедливости предназначен для ориентировки в таких ситуациях, когда наши оценки, решения и действия затрагивают не кого-то одного, а разных людей или разные социальные группы.

Рассмотрение принципа справедливости в практической плоскости неминуемо сводится  справедливости распределения: 1) некоторого ресурса (а им могут быть, например, финансы, квалифицированные специалисты, медицинские установки и препараты и др.) между теми, кто в нем нуждается, либо 2) бремени затрат (издержек),  возникающих при осуществлении каких-либо социально необходимых мероприятий, например при реализации программ здравоохранения. Основная проблема, возникающая при этом состоит в том, чтобы определить, каким должен быть критерий распределения (кто в первую очередь и в большем объеме должен получать медицинские блага и, соответственно, кто в первую очередь и в большем объеме должен нести бремя расходов на нужды здравоохранения). Содержательных или материальных критериев справедливости существует не один, а множество. Разные люди пользуются разными критериями, поэтому представляющееся справедливым для одного отнюдь не будет таковым для другого. Очень часто поэтому действительной причиной разногласий и конфликтов между людьми при распределении тех или иных ресурсов или издержек бывает не столько преднамеренное нарушение справедливости, сколько различия в  понимании ее критериев.

Каковы же материальные критерии справедливости? Первым и, видимо, наиболее простым для понимания является критерий равенства, согласно которому каждый должен получить по равной доле. Примерно такой критерий действует в Российской Федерации в сфере обязательного медицинского страхования, представляющего систему конституционных государственных гарантий каждому гражданину на получение определенного минимума медицинского обслуживания (обслуживания в объеме программ обязательного медицинского страхования). Однако часто возникает проблема, заключающаяся в том, что кому-то распределяемый ресурс (например, некоторое лекарство или место в специализированной больнице) может быть вовсе не нужен, тогда как другому он жизненно необходим, а доля, получаемая им при равном распределении для него недостаточна. В подобных ситуациях уравнительное распределение не принесет блага ни первому, ни второму.

Учитывая это, целесообразно обратиться к другому критерию - критерию потребности. Но при этом в несколько измененном виде возникает та же проблема, с которой мы сталкивались в предыдущем случае: одна и та же потребность у одного будет определяться капризом или завистью, тогда как для другого она будет диктоваться жизненной необходимостью. Поэтому приходится вводить различные дополнительные условия. Им может стать, к примеру, условие удовлетворения не всяких, а только так называемых разумных потребностей. Теперь, однако, возникает вопрос о том, кто и на основании какого критерия будет отграничивать разумные потребности от неразумных? Возможен и другой подход, когда выставляется условие удовлетворения в первую очередь фундаментальных, жизненно важных потребностей. Их отграничение от менее важных представляется относительно несложным и не требующим излишних доказательств: большинство людей согласятся, что, скажем, потребность в охране здоровья более фундаментальна, чем потребность в развлечениях. Но тогда возникает еще одна проблема: очень часто того или иного ресурса не хватает для удовлетворения даже фундаментальной потребности всех тех. кто в нем нуждается. Так бывает, например, с очень дорогостоящим либо совершенно новым, уникальным медицинским оборудованием или лекарственным препаратом. И вновь приходится обращаться к каким-то другим критериям распределения.

Следующий критерий основан на том, что доля каждого определяется его заслугами, некими достоинствами или отличиями, дающими известные преимущества. Например,  таким преимуществом может быть, скажем, то, что данный пациент, ожидающий, когда ему будет пересажен донорский орган, оказывается первым в очереди. Или другой пример: считается справедливым, если в медицинский вуз будут зачислены те абитуриенты, которые получили наивысшие баллы на вступительных экзаменах. В то же время во многих случаях определить те качества претендентов, которые позволяют считать их наиболее достойными, бывает затруднительно ( и здесь нужен свой особый критерий). Действительно, если, скажем, хирургу надо выбирать, кому делать срочную операцию - маленькому ребенку либо знаменитому артисту, то выбрать в этой ситуации достойного будет очень непросто. Известно, что но время Второй мировой войны, когда только появился пенициллин, который был дефицитен, в американской армии его давали прежде всего не тем. кто был ранен в бою, а тем, кто заразился сифилисом. Как бы ни казался предосудительным такой подход с моральной точки зрения, он, однако, имел свое обоснование - заразившихся сифилисом (в отличие от раненых) благодаря такому лечению можно было быстро вернуть в действующую армию.

Наконец, последний из рассматриваемых критериев распределения заключается в том, что доля каждого определяется механизмами рыночного обмена: какой-то ресурс будет доставаться тем, кто в состоянии больше за него заплатить. Такой критерий как правило вызывает наибольшие возражения. В то же время  существует множество ситуаций, когда элитные и не являющиеся жизненно важными медицинские услуги (косметологические, общеоздоровительные и т.п.) по справедливости должны быть предоставлены именно тем, кто может за них заплатить.

Таким образом, ни один из рассмотренных материальных критериев справедливости не является абсолютным, пригодным на все случаи жизни. В то же время каждый из них имеет свою область, в которой он выглядит наиболее обоснованным. Заметим также, что, на практике нередко используются комбинации двух или более из таких критериев.

Кроме того,  применение  этих критериев, как изолировано, так и в определенных комбинациях, не исключает ситуаций, когда приходится делать выбор между двумя или более пациентами, равно удовлетворяющими критерию. Поэтому, когда в одной из больниц американского города Сиэтл около 30 лет назад появился первый аппарат "искусственная почка", перед врачами встал вопрос: кого подключать к аппарату, тем самым продлевая ему жизнь, а кого лишать этой возможности. Выход, найденный врачами из этой сложнейшей моральной проблемы, оказался в высшей степени своеобразным: они предложили, чтобы их освободили от задачи отбора пациентов для диализа, возложив ее на специально созданную комиссию, в которую были бы включены самые уважаемые граждане города. Тем самым врачи освободили себя от бремени моральной ответственности, связанной с выбором. 

Принцип справедливости имеет менее абсолютный характер, чем принципы «не навреди» и «делай благо», что во многом связано с наглядно продемонстрированной выше относительностью критериев справедливости. Однако как и в отношении принципа уважения автономии пациента в каждом конкретном случае ограничение действия принципа справедливости должно специально обосновываться другими принципами. Например, если в ситуации с пересадкой донорского органа окажется, что пациент, занимающий более далекое место на листе ожидания, находится в критической ситуации, то мы можем поступиться обязательствами, вытекающими из принципа справедливости, и руководствоваться принципом "не навреди". 

ЛЕКЦИЯ 3.

Взаимодействие врача и пациента как центральная проблема биомедицинской этики.

1. Модели взаимоотношений между врачом и пациентом. Этические различия между  моделями. 
2. Медико-биологическая и личностно-биографическая позиции в понимании заболевания.

3. Этические правила взаимоотношений врача и пациента: 

             а) правило правдивости,

             б) правило конфиденциальности, 

             в) правило информированного согласия.

В предыдущей лекции было подчеркнуто, что главным предметом изучения биомедицинской этики являются моральные аспекты взаимодействия между  медицинским работником и пациентом. Как следует из названия настоящей лекции в ней проблема этики взаимоотношения медицинского работника и пациента будет рассмотрена в несколько более узком  плане. Это неслучайно. Во-первых, врач  и пациент вне сомнения  являются центральными фигурами такого социального института, каким являются профессиональная медицина и здравоохранения, и  основные черты их взаимодействия по преимуществу отражают характер взаимодействия между представителями других медицинских профессий и пациентом. Во-вторых  лекция ориентирована на аудиторию студентов медицинского вуза, на будущих врачей, для которых с практической точки зрения наиболее интересно понять этические аспекты взаимоотношений именно в диаде врач-пациент.

 Медицинская практика, особенно современная, - это сложно дифференцированная система, в которой врачи и пациенты могут находиться в самых различных формах социального взаимодействия. Каждая из этих форм отражает, во-первых, определенные традиции врачевания, существующие в данном обществе, и, во-вторых, специфику состояния, в котором находится пациент.

Контакты врачей с пациентами относятся к числу таких событий, которые случаются каждый день многократно и повсюду в мире. Естественно, и для врача, и особенно для пациента подобное событие всякий раз бывает уникальным, неповторимым. И тем не менее в чем-то существенном эти взаимодействия являются упорядоченными, регулярными - как правило, обе стороны, чаше всего даже не осознавая этого, ведут себя в ходе контакта так, "как положено", "как принято". В сложившейся, устойчивой социальной системе протекание таких взаимодействий обычно строится в соответствии с определенными нормами, за выполнением которых никто специально не следит, но которым люди тем не менее следуют достаточно строго. В своей совокупности эти нормы, которых придерживается каждая из сторон в ходе регулярных взаимодействий с другой стороной, очерчивают то, что принято называть социальной ролью. Поэтому можно говорить о социальной роли врача и социальной роли пациента. Наличие этих норм и ролей организует и упорядочивает действия сторон: каждая из них, вступая в контакт, более или менее отчетливо представляет себе, чего следует ожидать от другой стороны и, напротив, чего ожидает от нее другая сторона. Такая определенность взаимных ожиданий существенно облегчает и делает более эффективным социальное взаимодействие.

В устойчивой социальной системе эти нормы и роли почти всегда реализуются настолько органично, что создается впечатление их извечности и непреложности, впечатление того,  что во все времена и у всех народов они остаются одними и. теми же. На самом же деле, социальная роль врача, а вследствие этого и социальная роль пациента в разных культурах и обществах может пониматься существенно по-разному. В этой связи имеет смысл говорить о различных моделях врачевания.

Следует отметить, что в обществах нестабильных, находящихся в стадии перехода (а к числу таковых, несомненно, относится и современное российское общество), социальные нормы и роли, регулирующие взаимодействия между людьми, бывают недостаточно определенными - одни придерживаются старых, традиционных норм, другие руководствуются новыми, которые, впрочем, очень часто осознаются и понимаются весьма смутно. Этот тезис несомненно относится к современному российскому обществу и, в частности, ко взаимоотношениям врачей и пациентов в этом обществе.

Для описания различных типов взаимоотношения между врачами и другими медицинскими работниками, с одной стороны, и пациентами, с другой, известный американский специалист в области биомедицинской этики Роберт Витч выделил четыре базовые модели таких взаимоотношений: 1) инженерную, 2) патерналистскую, 3) коллегиальную 4) контрактную (договорную). С точки зрения Витча, эти модели неравноценны по своему этическому значению и представляют собой иерархию от наименее морально обоснованной инженерной модели к наиболее обоснованной - контрактной.

В рамках так называемой "инженерной модели " врач относится к пациенту как к "безличностному механизму". Задача врачевания интерпретируется как исправление "поломки" механизма, обусловленной действием внешних или внутренних факторов. Впрочем, в ряде случаев смысл врачевания сводится к манипулированию с телом пациента. Врач с помощью определенных физических воздействий стремится вернуть физиологический механизм человека в положение равновесия. Инженерная модель строится на представлении о медицинской деятельности как о сфере прикладного применения объективного научного знания о природных механизмах жизнедеятельности человеческого организма. Объективное знание определяет выбор метода лечения, которое осуществляется как техническая процедура. Предполагается, что это знание ценностнонейтрально, а поэтому выбор лечебного воздействия не зависит от личностных предпочтений и интересов врача. Благо пациента (состояние здоровья) также уясняется через совокупность объективных признаков: биохимических показателей, значений артериального давления, газообмена, данных рентгенографии и т.п.

Поскольку пациент не обладает необходимыми научными знаниями о собственном состоянии, то учет его мнения при выборе лечебного мероприятия не только бесполезен, но и может быть вреден из-за привнесения субъективных оценок. С точки зрения врача-профессионала личное мнение пациента о собственном благе (здоровье) считается необъективным и некомпетентным и, следовательно, не заслуживающим внимания.

В то же время предполагается, что врач руководствуется сугубо объективными знаниями и на его выбор не оказывают влияния собственные субъективные предпочтения и интересы. Поэтому властное доминирование врача признается не только естественным, но и расценивается как большое благо для пациента.

Инженерную модель критикуют, прежде всего, за недопустимое с точки зрения современной биомедицинской этики пренебрежение личностью пациента. Кроме того инженерная модель опирается на устаревшее представление о якобы безусловно объективной природе научного знания. На самом же деле существуют убедительные доказательства того, что объективное знание "нагружено" значительным объемом неосознаваемых самими учеными предпосылок, среди которых немаловажную роль играют личные и групповые интересы, а также, и не в последнюю очередь, определенные моральные предпочтения. Это также существенно снижает уровень моральной обоснованности  «инженерного» типа отношения врача к пациенту. 

В то же время критика инженерной модели обоснованна и справедлива в той степени, в какой речь идет об ее универсальном использовании в преобладающем большинстве ситуаций, складывающихся при взаимодействии врачей и пациентов. Присущая инженерной модели деперсонализация отношения врача к пациенту далеко не всегда свидетельствует о низком этическом уровне действий врача. Дело в том, что в целом ряде распространенных в сегодняшней медицине конкретных ситуаций пациент объективно не может фигурировать в полной мере в качестве личности (коматозное состояние). Так же высокая степень разделения труда в современной клинике, оснащенной высокотехнологичным оборудованием, приводит к тому, что непосредственно личный контакте пациентом осуществляют, как правило, только лечащий врач и медицинская сестра. Значительное же число врачей занято выполнением сугубо специальных процедур, практически исключающих элементы личного общения с пациентом. Деперсонализация отношения к пациенту является в данном случае не результатом аморального отношения, но следствием технологизации современной медицинской практики. Офтальмологический хирургический конвейер в МНТК «Микрохирургия глаза», где стол с больным в процессе хирургической операции перемещается от одного хирурга к другому, причем каждый выполняет одну высокоспециализированную манипуляцию, наглядно демонстрирует реальную востребованность при определенных обстоятельствах инженерной модели. В то же время не следует забывать о необходимости того, чтобы работа коллектива медицинского учреждения в решающие для пациента моменты могла быть персонализирована в морально ответственном общении с лечащим врачом.

О патерналистской модели мы уже успели подробно поговорить на предыдущей лекции. Вы уже знаете, что такое внимание именно к этой модели врачевания неслучайно, поскольку именно эта модель была ведущей практически на всем протяжении развития медицины.

В рамках патерналистской модели отношения между врачом и пациентом напоминают отеческое отношение родителя к ребенку или священника к прихожанину. Собственно, и в последнем случае священник традиционно именуется отцом или батюшкой, а прихожанин - сыном или дочерью.

В этой модели, если сравнить ее с предыдущей, заметен существенный прогресс в моральном содержании взаимоотношений между врачом и пациентом. Это - уже не безличная манипуляция с предметом, характерная для инженерной модели. Патерналистское отношение наполнено субъективным содержанием и строится как определенного рода межличностное общение. Оно мотивировано стремлением помочь страдающему человеку и избежать нанесения ему вреда. Его моральными характеристиками являются любовь к ближнему, благотворительность, милосердие и справедливость.

Однако взаимодействующие личности в рамках патерналистской модели находятся  в неравном положении. Врач играет роль «отца», обладающего определенными научными знаниями и умеющего их применить. Пациент играет роль несведущего ребенка, моральная добродетель которого заключается в дисциплинированном выполнении предписаний и назначений  «отца».

Несмотря на произошедшие в последние десятилетия революционные изменения в сфере этики врачебной деятельности, патернализм в общении с пациентами остается нормой для значительного числа современных врачей. Однако еще более важно то, что многие пациенты воспринимают патерналистское отношение к себе в качестве наиболее адекватного. Коль скоро существует значительное число людей, для которых патерналистское отношение врача психологически наиболее приемлемо, то их личные предпочтения необходимо уважать.

Несовершенство патерналистской модели с моральной точки зрения заключается в первую очередь в том, что патернализм ущемляет права пациента как автономной личности, самостоятельно и свободно принимающей жизненно важные решения, контролирующей свое состояние. При этом присутствует даже некоторый элемент унижения личного достоинства больного, поскольку взаимодействие строится не как "горизонтальное" -равноправное, а как "вертикальное", как отношение власти и подчинения. Пациент, фигурально выражаясь, вынужден глядеть на врача "снизу вверх".

Однако в целом ряде случаев патернализм является самой адекватной формой отношения к пациентам и не только в связи с положительной настроенностью многих пациентов к подобному отношению со стороны врачей. Патерналистский подход представляется наиболее естественным по отношению к больным детям, пациентам с ограниченной дееспособностью и к умирающим больным. То обстоятельство, что в момент принятия ответственного решения интересы ребенка или психиатрического больного могут быть защищены за счет участия их законных представителей (например, родителей), нисколько не умаляет уместности и моральной оправданности патерналистского отношения к ним в процессе повседневного врачевания. Следует также иметь в виду, что в ситуации, когда врач советуется с родителем, асимметрия отношения к ребенку не только не исчезает, но даже усиливается. Ребенку теперь противостоит «отеческий» авторитет не только врача, но и согласного с врачом родителя. Иерархичность и авторитарность действующих на ребенка сил принуждения в контексте врачевания при этом как бы удваивается. Патернализм вполне морален в должном месте, в должное время и в должной степени. Патернализм не означает однозначно авторитарного отношения к пациенту. Сила патерналистских проявлений врача снижается по мере взросления ребенка и по мере возвращения дееспособности к психическому больному.

Сущность коллегиальной модели отношений между врачом и пациентом состоит в том, что больной в рамках этой модели предстает как равноправный в своем взаимодействии с врачом. Для того чтобы играть свою роль, пациент должен получить от врача достаточное количество правдивой информации о своем состоянии здоровья, вариантах лечения, прогнозе развития заболевания, возможных осложнениях и т.д. Будучи в определенной степени уравнен с врачами в плане информированности, пациент становится в состоянии принимать участие в выработке конкретных решений, касающихся своего лечения, по сути дела действуя как коллега лечащего врача. 

С достаточным основанием можно утверждать, что коллегиальная модель - это наиболее гармоничный путь взаимодействия между врачом и пациентом, предполагающая равенство их достоинства и уважения , общность их ценностей.

Однако подобного рода гармония ценностей и интересов редко достижима. Совпадение ценностей и интересов является не правилом, а исключением из правил реального общественного устройства. К примеру, в условиях коммерческой медицины у врача существует объективная (то есть обусловленная не его личностными качествами, а самим реальным положением дел) заинтересованность в минимизации собственных расходов и максимизации доходов, тогда как интерес пациента, напротив, состоит в том, чтобы получить максимум доступной помощи при минимизации собственных затрат на ее получение.

Коллегиальная модель не соответствует требованиям социального реализма и обычно представляет собой неосуществимую мечту. Вместе с тем следует иметь в виду, что существует достаточно представительная область, в которой отношения между врачом и пациентом действительно могут носить коллегиальный характер. Речь идет о случаях длительно текущих хронических заболеваний. Молодой врач, пришедший навестить пожилого интеллигентного больного гипертонической болезнью или ишемической болезнью сердца, имеет все основания оставить в прихожей профессиональные амбиции. Объем знаний об эффективности определенных препаратов и схем лечения, об оптимальном образе жизни при таком заболевании и о многом другом,  приобретенный такими пациентами за многие десятилетия болезни, в определенных аспектах может оказаться значительно большим, чем у неопытного и даже довольно опытного врача.  В подобной ситуации общение больного и медика может приближаться к идеалу коллегиальной модели, напоминая консилиум профессионалов, в котором знания одного дополняют и уточняют знания другого, решение о том или ином медицинском назначении вырабатывается совместно.

Говоря о контрактной модели взаимоотношений между медиками и пациентами, следует иметь в виду не только узко юридическое содержание понятия «контракт» (договор), но и более общее значение. Контракт в подобном, широком значении понимается как какая либо  добровольная договоренность между сторонами, предусматривающаяся определенные взаимные обязательства, взаимное делегирование определенных полномочий, а также прекращение этих обязательств и возвращения полномочий при невыполнении одной или обеими сторонами условий договоренности.

Чем привлекательна контрактная модель взаимоотношений между врачами и пациентами?  Контрактная форма отношений позволяет избежать тех пагубных для свободы волеизъявления пациента недостатков, которые присущи инженерной и патерналистской моделям. Одновременно она не уповает подобно коллегиальной модели на иллюзию возможности превращения пациента в профессионально равного врачу. Пациент добровольно устанавливает отношения с врачом на тех условиях, которые считает для себя выгодными и возможными. При этом он может делегировать определенные "властные" полномочия врачу с тем, чтобы тот мог адекватно выполнить свои профессиональные обязательства.

Контрактная модель более реалистична, чем коллегиальная. Она учитывает невозможность равенства врача и пациента, то есть неизбежность наличия "вертикальных" отношений зависимости. Эта зависимость, однако, устанавливается на вполне определенных условиях. Если условия не соблюдаются, то пациент вправе считать для себя договор недействительным, лишить врача тех полномочий, которые последний получил в силу договора, и потребовать компенсации.

Следует отметить, что каждая из рассмотренных моделей представляет собой то, что можно назвать идеальным типом: в конкретных ситуациях ни одна из них, как правило, не реализуется в чистом виде, хотя взаимодействие врача и пациента в том или ином случае и может строиться в соответствии с одной из моделей. Надо также иметь в виду и то, что выбор  определенной формы в пределах той или иной модели может и должен быть обусловлен состоянием пациента и характером оказываемой ему помощи.

 Рассмотренные модели взаимоотношений между врачом и пациентом можно классифицировать и по тому, каким - монологичным или диалогичным - представляется в них взаимодействие между врачом и пациентом.

К монологичным нужно отнести инженерную и патерналистскую модели. В их рамках общение между врачом и пациентом выстраивается как монолог знающего специалиста в присутствии малосведущего и бесправного слушателя.

Диалогичными являются коллегиальная и контрактная модели. В соответствие с этими моделями взаимодействие врача и пациента разворачивается как диалог равноправных партнеров, обсуждающих общую проблему с разных сторон и как бы дополняющих познания друг друга для более точного отображения истинного положения дел.

Диалогичные модели взаимодействия врача и пациента обладают неоспоримым этическими  и чисто практическими преимуществами в первую очередь по причине того, они учитывают знания, опыт и ценности, связанные с заболеванием или другой медицинской  проблемой, не только врача, но и самого носителя проблемы, то есть пациента. 

Необходимо иметь в виду, что в сознании пациента имеется понимание собственного заболевания (личностно-биографическая точка зрения или позиция)  во многом отличное от того понимания, которое  о заболевании пациента складывается у врача (последнее называется медико-биологической точкой зрения или позицией) .  С врачебной точки зрения заболевание  предстает как очевидный факт биологии - специфическое сочетание биологических параметров организма человека. С точки же зрения пациента заболевание выступает как факт его индивидуальной биографии. Причем такой факт, который может иметь множество самых различных значений для данной конкретной личности в конкретных условиях. Заболевание может вызывать физические и психические страдания пациента. Заболевание может нарушать жизненные планы, затруднять или отсрочивать их реализацию. Оно даже нередко перестраивает отношение к миру и другим людям.

Это - личное знание пациента, которым врач не обладает и которое он может получить лишь в результате внимательного и заинтересованного расспроса. Однако этим личностное знание пациента не ограничивается. Любое медицинское вмешательство, которое врач осуществляет на уровне биологической реальности организма, отображается в сложных формах психофизиологических и личностных реакций и переживаний пациента.

Допустим, при проведении некоей диагностической или лечебной процедуры имеется 10%-ная вероятность осложнений в форме нарушения зрения, а при другой - такая же вероятность возникновения тремора пальцев рук. Врач может объективно оценивать полезность этих вмешательств для терапии, но от него закрыто значение этих рисков для конкретного пациента.

Скажем, с точки зрения пианиста 10% -ный риск тремора будет слишком большим, учитывая тот факт, что пальцы - источник его существования. Аналогичный риск для юриста или певца может считаться и не столь большим, поскольку он не затрагивает того, что для них существенно. Пациент взвешивает ситуацию на весах своих биографических ценностей. Его переживания, страдания, планы, надежды, ценности, финансовые обстоятельства и т.д. - все это составляет жизненно важное содержание тех специфических знаний, которыми врач не обладает в принципе, но которые существенны для выбора диагностического или лечебного мероприятия.

Ведущий отечественный авторитет в области медицинской этики Н.Н. Петров так характеризовал различие биологического и биографического планов диалога врача с пациентом:  "Обсуждая вместе с больным способы лечения язвенной болезни, разумеется, не надо его спрашивать, желает ли он, чтобы ему сделали резекцию желудка или гастроэнтероктомию; обсуждая лечение желчекаменной болезни - желает ли больной удаления или дренирования желчного пузыря. Однако непременно надо договориться с больным о степени тяжести испытываемых им симптомов, надо узнать, в какой мере они лишают его трудоспособности и имеет ли он возможность проделать систематический курс консервативного лечения, так как от ответов на эти вопросы зависит уточнение намеченного плана операции".

Практически не бывает такого заболевания и такого состояния пациента, которые лечились бы одним-единственным способом. Обычно имеется несколько вариантов. Врач обладает познаниями о предпочтительности того или иного варианта с медицинской точки зрения. Но оптимальное с позиций врача не всегда оптимально с позиций пациента. Поэтому в подобной ситуации необходим обстоятельный диалог между врачом и пациентом, в котором было бы принято совместное решение, учитывающее и согласующее оценку вариантов с медико-биологической и личностно-биографической  точек зрения.

В свете сказанного нам представляется принципиально важным установленное в российском законодательстве право пациента на участие в принятии решений касательно своего здоровья вплоть до права на отказ от медицинского вмешательства. Диалог является условием реализации этого права. Пациент имеет право отказаться даже от реанимационных мероприятий - единственного выбора для спасения жизни. Здесь его личностно-биографическое знание и понимание своего состояния и перспектив жизни признается законом как более ценное и решающее, чем медико-биологическое знание врача.

      2) Этические аспекты взаимодействия врача и пациента имеют свои определенные способы нормативной регуляции. К таким способам помимо уже известных вам принципов биомедицинской этики относятся также этические правила взаимоотношений врача и пациента: 1) правило уважения неприкосновенности частной жизни пациента, 2) правило правдивости, 3) правило конфиденциальности 4) правило информированного согласия. Соотношение между принципами биомедицинской этики и  этическими правилами взаимоотношений врача и пациента представляется  следующим: принципы содержат исходные, фундаментальные медико-этические нормы, но не содержат сами по себе какие-либо механизмы практической реализации таких норм, правила же как раз и представляют те механизмы, которые позволяют заложенным в принципах нормам реализоваться на практике.

Рассмотрим содержание правила уважения неприкосновенности частной жизни. 

Конституционное закрепление

Статья 23

1.Каждый имеет право на неприкосновенность частной жизни, личную и семейную тайну, защиту своей чести и доброго имени.

 2. Каждый имеет право на тайну переписки, телефонных  переговоров, почтовых, телеграфных и иных сообщений. Ограничение этого права допускается только на основании судебного решения.

Право на частную жизнь. Частную жизнь составляют те стороны личной жизни человека, которые он в силу своей свободы не желает делать достоянием других. Это - своеобразный суверенитет личности, означающий неприкосновенность его "среды обитания". Презюмируется, что тайна в данном случае вовсе не прикрывает какую-то антиобщественную или противоправную деятельность.

Она отражает естественное стремление каждого человека иметь собственный мир интимных и деловых интересов, скрытый от чужих, глаз. Социалистическое общество пыталось отвергнуть признание права человека на частную жизнь, что вылилось в издевательские формы коллективных обсуждений личной жизни, изощренные методы слежки и подслушивания, распространение порочащей человека информации о его интимной жизни и т.д.

Однако гражданское общество понимает, что злоупотребление тайной частной жизни может носить антиобщественный и противоправный характер. В этом случае общество исходит из того, что вмешательство в частную жизнь с целью выявления противоправных действий того или иного лица должно происходить только на основе закона при наличии веских, опять же признанных законом, оснований для подозрения или обвинения данного лица в совершении преступления, т.е. при возбуждении уголовного дела. Вне этого частная жизнь неприкосновенна.

1. Частная жизнь (в некоторых правовых и литературных источниках это личная жизнь) представляет собой жизнедеятельность человека в особой сфере семейных, бытовых, личных, интимных отношений, не подлежащих контролю со стороны государства, общественных организаций, граждан; свободу уединения, размышления, вступления в контакты с другими людьми или воздержание от таких контактов; свободу высказываний и правомерных поступков вне сферы служебных отношении; тайну жилища, дневников, других личных записей, переписки, других почтовых отправлений, телеграфных и иных сообщений, содержания телефонных и иных переговоров; тайну усыновления; гарантированную возможность доверить свои личные и семейные тайны священнику, врачу, адвокату, нотариусу без опасения их разглашения. Домашний уклад, интимные привязанности, личные симпатии и антипатии также охватываются понятием частной жизни. Все, что происходит в жилище, не может прослушиваться и предаваться гласности. Семейный бюджет, распоряжение личной собственностью и денежными вкладами, само их наличие — все это также сфера частной жизни.

«Неприкосновенность» и «тайна» — два понятия, характеризующих природу данного института.

Следует различать тайны исключительно личные (никому не доверенные) и тайны профессиональные (личные тайны, доверенные представителям различных профессий — врачам, адвокатам, нотариусам, священникам). Субъекты профессиональных тайн несут юридическую или иную (например, религиозную) ответственность за их разглашение. Не всякая личная тайна является семейной. Не все, что человек сообщает врачу, адвокату, нотариусу, является его тайной, однако эти лица обязаны не разглашать любые сообщенные им сведения (например, об обстоятельствах уголовного дела).

Вынужденная необходимость разглашения личных и семейных тайн, сведений о частной жизни граждан возникает в трех основных сферах: 1) в области борьбы с преступностью; 2) при защите здоровья граждан; 3) в условиях объявления чрезвычайного и военного положения.

Содержание права

Субъектом права на неприкосновенность частной жизни, охрану личных и семейных тайн является любой человек, в том числе несовершеннолетний и душевнобольной. Это право может быть на законных основаниях ограничено в отношении лиц, задержанных, арестованных и лишенных свободы, страдающих, тяжкими инфекционными болезнями (при их обращении к врачу) и некоторых других категорий граждан. Члены семьи не несут юридическую ответственность за разглашение личных и семейных тайн. Такая ответственность возложена на государственных служащих и представителей указанных выше профессий, которым были доверены эти тайны. Эти лица не вправе разглашать личные и семейные тайны даже после смерти доверителя, за исключением случаев, указанных в законе, например, при необходимости реабилитировать умершего).

Рассмотрим содержание правила правдивости. 

Что значит быть правдивым? Быть правдивым, прежде всего, означает сообщать собеседнику то, что, с точки зрения самого сообщающего, соответствует действительности. Подчеркнем, что речь в данном случае идет не о том, каково реальное положение дел, а именно о том, как его воспринимает информирующий. Если некто утверждает, что Земля плоская и верит в это, то его высказывание будет правдивым (хотя мы и не сочтем его истинным). Иногда правило правдивости выражается в форме запрещения говорить ложь, то есть то, что с точки зрения говорящего является ложным.

Правдивость является необходимым условием любых нормального общения и социального взаимодействия. Ложь разрушает согласованность, скоординированность взаимодействий между людьми.

Вряд ли найдется специалист в области этики или врач, который стал бы отрицать важность правила правдивости. Однако существуют большие разногласия относительно того, насколько неукоснительно должно следовать этому принципу.  В медицине преобладает точка зрения, согласно которой нецелесообразно говорить правду, если она может повредить самочувствию пациента, вызвать у него негативные эмоции, депрессию и т.п. Эту точку зрения             откровенно и образно выразил американский врач Д.Коллинз: «Врачебное искусство в значительной степени заключается в навыке приготавливать смесь из обмана и правды. Поэтому каждый врач должен культивировать в себе способность лгать как разновидность художественного творчества».

Такое высказывание не является преувеличением, по крайней мере в отношении господствующей в отечественной медицине традиции скрывать от пациента правду о диагнозе злокачественного заболевания или прогнозе наступления скорой смерти. В последние годы эта традиция все более и более становится предметом серьезной критики. Отказ от патерналистской модели и развитие правовых отношений в российском здравоохранении требуют признания пациента равноправным партнером во взаимоотношениях с врачами и другими медицинскими работниками.

Рост правосознания российских пациентов отразили результаты проведенного в 1994 г. социологического опроса. На вопрос о том, имеет ли пациент право знать всю правду о состоянии своего здоровья, 59% опрошенных ответили утвердительно. Считали, что врач должен решать, что именно сообщать пациенту только 32%. В том же обследовании был задан и такой вопрос: "Если состояние пациента безнадежно, имеет ли он право знать всю правду о состоянии своего здоровья, или врач должен решать что именно следует сообщать пациенту?" 47% опрошенных согласились с тем, что пациент имеет такое право, a 41% сочли что в этом случае решение о правдивом информировании является прерогативой врача.

Результаты же опроса, проведенного среди московских врачей, свидетельствуют о том, что их подходы к информированию пациентов в значительной мере расходятся с проиллюстрированной выше потребностью в информировании самих пациентов. Так на вопрос: «Информируете ли Вы пациентов о диагнозе и прогнозе?» 11% ответили «обычно нет», 19% - «иногда» 30% - «часто» и 40% - «почти всегда». Таким образом, лишь 70% врачей признали правдивое информирование пациентов своей обычной практикой. На вопрос же «Считаете ли Вы, что пациент имеет право знать о безнадежном диагнозе?» утвердительно ответили вообще только  27% врачей, тогда как отрицательно - 46%.

Взаимодействие не может считаться равноправным, если одна из сторон умышленно скрывает (даже и из благих побуждений) жизненно важную для другой стороны информацию, превращая тем самым партнера по общению в предмет манипуляции. Поэтому Законодательство Российской Федерации «Об охране  здоровья граждан», принятое в 1993 году, гарантирует право пациента на правдивую информацию о диагнозе, прогнозе и методах лечения. При этом врач должен не только сообщать пациенту правдивую информацию о состоянии его здоровья, но и должен передавать ее в доступной форме и так, чтобы не причинить больному вреда.

Что же касается врача, то его юридический и нравственный долг быть исчерпывающе правдивым в общении с пациентом по целому ряду причин. Во-первых,  ложь со стороны врача снижает доверие к нему со стороны пациента и, как следствие, уменьшает эффективность врачебного воздействия.

Во-вторых, в отношениях с пациентами врач представляет в своем лице не только человечество в целом, но и свою профессиональную группу. Систематическая ложь разрушает доверие к врачебной профессии. Если пациент уверен, что врачи, как правило, скрывают от него неблагоприятную информацию, то их действительно правдивые утверждения о том, что прогноз  заболевания благоприятен или хирургическая операция не представляет опасности, будут восприниматься с недоверием.

В то же время среди представителей некоторых культур наблюдается тенденция, при которой больные не стремятся ничего  узнать или даже не хотят ничего знать о своем заболевании. Это обусловлено тем, что такие пациенты ответственность за принятие решений, связанных с их заболеванием, стараются максимально делегировать своим близким или медицинским работникам. В определенной степени эта тенденция характерна и для  поведения значительного числа российских пациентов. Врач обязан учитывать и уважать эти традиции.

Имеется мнение, что врач не может раскрыть всей правды о состоянии здоровья пациента, поскольку сам ею не располагает. В соответствии с этим мнением, медицинское знание по своей природе неточно, проблематично и вероятностно. В нем точная и объективная информация представляет как бы надводную часть айсберга. Основная масса знаний коренится в глубинах профессиональной интуиции и опыта, которые чрезвычайно трудно выразить словами. Поэтому врач никогда не может высказать всей правды. Что бы он ни сказал - в лучшем случае это окажется полуправдой.

Такая точка зрения не учитывает следующий важный момент: врач должен быть правдив, и сообщать пациенту как достоверное лишь то, что он знает именно достоверно, и как проблематичное или вероятное то, что он знает лишь с той или иной степенью вероятности. Правило правдивости требует от врача или медицинской сестры знать меру собственного знания и не играть в бога, безответственно бросая пациенту или члену его семьи: «Я вам (или ему) даю не более двух месяцев жизни». Даже самый опытный врач, осмысляя данный конкретный клинический случай, может лишь с некоторой вероятностью предполагать, сколько еще проживет тот или иной пациент, находящийся в тяжелом состоянии, к примеру в терминальной стадии ракового заболевания. Другими словами, в данной ситуации правдивый ответ может быть только предположительным.

Врач невольно обманывает пациента или членов его семьи, а нередко и сам становится жертвой самообмана, когда на место фундаментально статистических, вероятностных закономерностей современной медицины ставит псевдодетерминистские, безапелляционно заявляя о якобы известной ему продолжительности оставшейся жизни для данного конкретного больного. Таким образом, врач не имеет морального права разыгрывать перед пациентом роль всеведущего, которому доступна истина в последней инстанции.

Обычно считается, что принцип правдивости не касается отношений медицинских работников с детьми, у которых психика еще не сформировалась, и с душевнобольными, чье психическое состояние не позволяет адекватно воспринимать правдивую информацию. Утверждается также, что большинство онкологических больных бессознательно вытесняют угрожающую жизни информацию и поэтому в принципе не способны воспринять правду о своем заболевании.

Безусловно, врачу следует учитывать психологические и возрастные особенности своих пациентов. Однако мера их способности воспринять правду не является фактором, который мог бы оправдать ложь. Врач должен быть правдив и с ребенком, и с психиатрическим, и с онкологическим больным. Вместе с тем необходимо осознавать, что в ряде случаев чрезвычайно сложно преодолеть сопротивление психологических сил, которые мешают реализации принципа правдивости. При этом крайне значимым  становится умение врача найти такие слова, такую формулировку сообщения, которые были бы  правдивы, деликатны и, одновременно,   понятных данному конкретному пациенту.

Правдивое информирование пациентов имеет еще один серьезный проблемный аспект. С конца прошлого века в сознании и поведении населения многих стран, в том числе и России, сформировались мощные реакции социального отторжения в отношении лиц с медицинскими диагнозами «шизофрения», «рак» и многими другими. Нередко такой диагноз, как стигма (клеймо), превращает человека в изгоя общества. Вокруг стигматизированного и его семьи образуется социальный вакуум - друзья перестают звонить и заглядывать «на огонек», родственники - приглашать в гости. Даже если по своему физическому или психическому состоянию психиатрический или онкологический больной еще и могут плодотворно трудиться, для них становится практически невозможно устроиться на работу или продолжить образование, получить продвижение по службе и т.д. Надежды, интересы, ожидания, стремления к определенным жизненным достижениям - все это обрывает стигматизирующий диагноз.

Сказать правду о диагнозе при неблагоприятном отношении в обществе к лицам с подобными диагнозами означает фактически убить пациента, пусть  не в физическом, но в социальном смысле. Каждому ли врачу по плечу взять на себя ответственность за изъятие человека из процесса социальной жизни? А главное – многие ли пациенты способны выдержать подобную правду, понять ее и признать, что все, чем он жил до сего момента, больше не имеет смысла, что его "нормальная" жизнь закончилась и единственное, что ему осталось - прозябание в психиатрических больницах или изнуряющие страдания от неизлечимой болезни?

И с профессиональной, и с чисто человеческой точки зрения врачу еще более тяжело в ситуации, когда приходится  сообщать пациенту о его неотвратимо приближающейся смерти. последнего. Для нерелигиозного сознания, то есть сознания многих современных людей, страдание и смерть смысла не имеют. Поэтому в таком положении инстинктивно, как сам умирающий и его близкие, так и медицинские работники, как бы отворачиваются от правды. Французский историк Ф. Арьес в своей книге «Человек перед лицом смерти» дает описание типичной ситуации, в которой по его словам: «Каждый становится соучастником лжи, которая постепенно будет вытеснять смерть в подполье. Умирающий и его окружение разыгрывают между собой представление на темы «ничего не случилось», «жизнь идет по-прежнему» или «все еще возможно». 

Может быть и на самом деле мудрее будет подчиниться природе социальных вещей, послушно следуя обычаям «спасительной лжи»? Для корректного ответа на данный вопрос следует учесть, что ложь, которой снабжают пациента врачи и близкие, не защищает его от правды о неблагоприятном диагнозе. Рано или поздно, но практически каждый онкологический и психиатрический больной, каждый умирающий более или менее точно узнает о своем диагнозе и жестоком прогнозе. Как показывают исследования психологов, даже дети дошкольного и тем более школьного возраста через год лечения по поводу лейкоза оказывают более или менее точно информированными о своем диагнозе и угрожающем жизни прогнозе.

Поэтому «спасительная ложь» по сути означает отказ окружающих, включая врачей, от общения с пациентом на столь тревожную и болезненную тему. Больной оказывается один на один со своей бедой. Следовательно, вопрос не только в жалости и сострадании к больному, но и в том нежелании или, что чаще, в неумении общаться с ним на столь остро болезненные темы. Для того же, чтобы избежать неблагоприятных последствий  правдивого информирования (ухудшения соматического и психического состояния, суицидов пациентов), нужно не давать врачам право на благородный профессиональный обман пациентов, даже если он мотивируется самыми лучшими человеческими побуждениями, а необходимо научить врачей пользоваться словами правды охотно, умело, и с наибольшей пользой для своих пациентов.

Немалые сложности с соблюдением правила правдивости возникают при использовании во врачебной практике и в биомедицинских исследованиях плацебо. Плацебо называется в медицине вещество, не обладающее какими-либо лечебными свойствами, но которое врач преподносит пациентам как эффективное медицинское средство (фармацевтический  препарат, физиотерапевтический метод и др.) с целью проверить эффективность настоящего медицинского средства. Например, пациенты из основной группы получают новый фармакопрепарат, а пациенты из контрольной группы – плацебо, выдаваемое за тот же новый фармакопрепарат: терапевтический эффект в обеих группах одинаков, следовательно, эффективность нового фармакопрепарата весьма сомнительна. Несмотря на свою  нейтральность, плацебо способно в ряде случаев оказывать терапевтический эффект, поскольку, внушенная авторитетным врачом, вера в высокие возможности средства активизирует собственные защитные силы организма пациента.

Можно ли во имя чистоты моральных принципов и правил врачевания (в частности, правила правдивости) отказаться и от единственно возможного способа проверки реальных возможностей новых медицинских средств,  а также от сопутствующего такой проверке и идущего на пользу пациенту плацебо-эффекта? Как отмечают многие исследователи, плацебо эффект наблюдается практически всегда - даже при применении мощного с фармакологической точки зрения лекарственного средства. С другой стороны, даже без применения лекарства или его заменителя в виде плацебо любое проявление внимания к пациенту со стороны врача может благотворно сказываться на его самочувствии и состоянии его физиологических систем. Следует также принимать в расчет то, что в происхождении многих соматических заболеваний значительную роль играют психологические факторы, в отношении которых психотерапевтический эффект плацебо может рассматриваться как патогномоничный, то есть действующий на причину недуга. В этой ситуации вполне честно будет называть плацебо лекарством. Врач также не будет повинен в сокрытии существенной для пациента информации, если он не упомянет о химической природе лекарственного средства, поскольку она не играет в данном случае никакой роли.

Поэтому с моральной точки зрения наиболее корректно, применяя плацебо, не использовать прямой обман пациентов, но ограничиться информацией типа: «Попробуем принять это лекарство, оно должно вам помочь». Обычно такая информация вполне достаточна для получения согласия пациента, Однако если вопрос о природе лекарства все же будет задан, то не станет обманом утверждение о том, что оно произведено, например, на основе безвредных дисахаридов и так же как и другое, уже известное пациенту, может уменьшить его страдания. При необходимости можно также отметить, что механизм его действия недостаточно ясен науке, но что при этом на практике доказана его безусловная терапевтическая эффективность. Все вышесказанное будет вполне правдивой информацией. Иными словами, даже используя плацебо, вполне возможно избежать обмана пациента и сохранить высокий моральный стандарт медицинской профессии. 

Действие правила правдивости во взаимоотношениях врача и пациента определяется не только обязанностью врача говорить и правом пациента знать правдивую информацию о заболевании. Врач обладает важным профессионально-этическим правом: получать от пациента максимально правдивую информацию о его состоянии здоровья и сопряженных с этим проблемах. Только полная и достоверная информация об условиях возникновения и протекания заболевания может гарантировать эффективное лечение. Как уже отмечалось, в российском законодательстве о здравоохранении устанавливается право пациента знать правду о диагнозе, прогнозе и методах лечения своего заболевания. Право же врача знать о пациенте всю информацию, необходимую для успешного оказания медицинской помощи, специально законом не регламентируется. 

Тем не менее исторические традиции и административные нормы российского здравоохранения на практике способны обеспечить соблюдение этого права врача. При этом важнейшим условием реализации права врача на правдивость со стороны пациента является, как способность отдельного врача завоевать доверие пациента, так и существующий в обществе  уровень доверия  к врачам, медицине и здравоохранению в целом. Больной человек вряд ли поделится правдой, если не будет уверен, что врачи сохранят конфиденциальность, что сообщенные им подробности личной жизни не станут достоянием посторонних . При обсуждении права врача на правдивость пациента речь идет не столько о праве собственно лечащего врача, которое обычно считается само собой разумеющимся, сколько о праве других участников процесса врачевания на доступ к информации о состоянии здоровья данного конкретного больного. В современных поликлиниках и больницах медицинская помощь чаще всего оказывается не одним врачом, а группой специалистов, каждый из которых нуждается в правдивой информации о состоянии больного. Их право на доступ к этой информации обеспечивается соответствующими административными нормами. 

Более сложен вопрос о праве на доступ к медицинской информации для студентов, которые непосредственно не участвуют в лечении данного больного. Обучение у постели больного - один из наиболее существенных элементов в образовании медицинских работников. Традиции и административный порядок клиник обосновывают  право студентов на участие в осмотре больных, выполнении под руководством опытных профессионалов диагностических и лечебных мероприятий, и, следовательно, на доступ к соответствующей медицинской информации. Однако с моральной точки зрения, поскольку участие в обучении студентов не является непосредственным интересом конкретного пациента, то их право на доступ к медицинской информации и лечебно-диагностическим действиям должно быть  обусловлено добровольным согласием больного или членов его семьи.

Очевидно, что  этическое право врачей на правдивую информацию обуславливает моральную обязанность пациента быть искренним с врачом. Лгущий или скрывающий правду пациент наносит такой же ущерб своим отношениям с врачами и медсестрами, как и лгущий или скрывающий правду врач. Хотя в законе обязанность пациентов говорить правду и право врача получать эту правдивую информацию не оговорены, однако это обстоятельство не снимает моральной ответственности пациента за поддержание доверительных отношений.

Завершить изложение материалов, касающихся правила правдивости, можно следующим заключением: правдивое общение врача с пациентом способно в усилить страдания последнего, но такое оно же, одновременно, позволяет объединить моральные силы врача и пациента в борьбе с  заболеванием и с вызванными заболеванием переживаниями. В общении же, основанном на лжи, пациент в конечно итоге остается один на один с ужасом боли, неминуемых инвалидизации или безумия,  приближающейся смерти.

Перейдем у изложению следующего правила – правила конфиденциальности.

Если правило правдивости обеспечивает открытость взаимодействия врача и пациента, то правило конфиденциальности призвано предохранить пациента  от разглашения врачом сведений, полученных в процессе такого взаимодействия.  Суть правила конфиденциальности в том, что информация о пациенте, которую он  сам передает врачу или которую врач получает в результате обследования, не может быть передана третьим лицам без разрешения этого пациента.

В форме понятия «врачебная тайна» правило конфиденциальности зафиксировано во многих этических кодексах, начиная уже с клятвы Гиппократа. В «Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» конфиденциальности посвящена статья 61 «Врачебная тайна». Предметом врачебной тайны объявляются диагноз заболевания, данные о состоянии здоровья, прогноз и все те сведения, которые врач получает в результате обследования или при выслушивании жалоб пациента. Конфиденциальной должна быть и немедицинская информация о пациенте или его близких, ставшая известной врачу в процессе выполнения им служебных обязанностей. Законодательством строго определен достаточно узкий круг ситуаций, при которых медицинский работник вправе передать известную ему информацию третьим лицам. Речь идет прежде всего о тех случаях, когда пациент не способен самостоятельно выразить свою волю из-за нарушения сознания или по причине несовершеннолетия. Причем в последнем случае устанавливается предел, соответствующий 15 годам. Медицинская информация о состоянии здоровья несовершеннолетних старше 15 лет может быть передана родителям или другим лицам только с согласия самих подростков. Закон также ограничивает действие правила конфиденциальности при наличии угрозы распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений или поражений. Так же как и законодательства других стран, «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» допускают нарушение конфиденциальности при наличии у врача основания предполагать, что ущерб здоровью пациента явился следствием противоправных действий.

Как подчеркивает специалист в области биомедицинской этики Р. Эдварде, моральная норма конфиденциальности является залогом социальной эффективности как для врачей, так и для многих других профессиональных групп. Она, помимо этических медицинских кодексов, включена в этические кодексы юристов, ветеринаров, психологов, архитекторов, инженеров и библиотекарей. Эдварде перечисляет семь основных факторов, действие которых обеспечивает столь существенное значение конфиденциальности во многих областях профессиональной деятельности, но особенно в медицине и здравоохранении.

1. Конфиденциальность в отношениях между врачом и пациентом необходима уже постольку, поскольку она является подтверждением и защитой другой, более фундаментальной ценности, такой как неприкосновенность частной жизни. Под  частной жизнью при этом следует понимать имеющуюся у каждого человека закрытую для других область внутреннего мира, в которую входят его мысли, переживания, воспоминания, информация о соматических, психологических или социальных особенностях. Обычно эта часть внутреннего мира доступна и открыта лишь для очень близких людей, и то только частично.

В процессе врачевания что-то из относящегося к внутреннему миру пациента может стать известно врачу, подвергнуться совместному разбору и обсуждению. Врач для эффективной диагностики и лечения нуждается подчас в самой интимной информации о частной жизни пациента. Гарантия безусловного соблюдения конфиденциальности со стороны медика позволяет пациенту быть достаточно откровенным, не опасаясь, что столь существенная для современного человека моральная ценность, как неприкосновенность его частной жизни, будет как-либо нарушена.

2. Соблюдение конфиденциальности является условием защиты социального статуса пациента. Мы живем в несовершенном мире, в котором достаточно часто медицинский диагноз или другая медицинская информация может стать клеймом,  значительно ограничивающим возможности социального самоутверждения человека. В качестве таковой нередко выступает, к примеру, информация о наличии психического заболевания, ВИЧ-инфицированности, злокачественного заболевания, генетического порока, гомосексуальной ориентации, венерического заболевания, сексуального расстройства.

Став достоянием гласности, подобная информация нередко вызывает у окружающих отмеченную выше неосознанную реакцию, которая выражается в социальной изоляции стигматизированного больного. В результате вокруг него образуется своеобразный социальный вакуум. Для каждого человека важно то социальное место, которое он занимает среди людей, его социальный статус. Нарушение правила конфиденциальности несет прямую угрозу этой человеческой ценности. Следует подчеркнуть также то, что эта ценность имеет самостоятельное значение - она не зависит, скажем, от наличия или отсутствия финансового ущерба. Если, к примеру, коллеги вынудят ВИЧ инфицированного врача покинуть работу, и он устроится сторожем  частного магазина, то его зарплата может возрасти и быть гораздо более стабильной, чем на прежнем месте. Но вряд ли финансовые выгоды смогут полностью компенсировать ущерб, нанесенный социальному статусу и   самоуважению этого бывшего врача. 

3. Правило конфиденциальности защищая социальный статус пациентов вместе с тем защищает и  их экономические интересы.  Информация о том, что человек болен раком, даже в той его форме, при которой возможно практическое выздоровление, может резко ограничить возможности продвижения по службе или занятия выборных должностей. Разглашение информации о том, что частнопрактикующий адвокат или психолог ВИЧ-инфицирован, может резко снизить число его клиентов и причинить ему тем самым существенный финансовый урон, хотя  такое носительство вируса не содержит для клиентов никакой серьезной угрозы.    

4. Конфиденциальность отношений между врачами и  пациентами необходима для обеспечения откровенности их общения. Пациент, обнажаясь и телесно и душевно перед врачом, должен быть убежден, что это не приведет к нежелательным последствиям. Только уверенностью пациентов в неукоснительном соблюдении конфиденциальности обеспечивается откровенность, без которой невозможна нормальная врачебная деятельность.  Не следует забывать, что успех для профессионала имеет значение не только с точки зрения его финансового вознаграждения, но и с точки зрения его личностной самореализации. Следовательно, защищая конфиденциальность, врач защищает интересы не только пациентов, но и свои собственные интересы как личности. 

5. Оттого, насколько эффективно врачи способны обеспечивать конфиденциальность информации о своих пациентах, непосредственно зависит их престиж и имидж в глазах общества. Современное законодательство по здравоохранению наделяет пациентов правом выбора врача и медицинского учреждения. Естественно, что в ситуации выбора предпочтение будет отдано тому, кто, помимо высоких чисто профессиональных качеств, демонстрирует и соответствие достаточно высокому моральному стандарту, в котором соблюдение конфиденциальности играет весьма существенную роль. 

6. Эффективно защищая конфиденциальность, медицинские работники обеспечивают доверие в отношениях с пациентами. Понятие доверия шире, чем понятие откровенности и относится не к частным психологическим  и социальным интересам, а к основополагающим человеческим ценностям, таким как здоровье и жизнь.  Находясь, к примеру, в больнице, пациент может оказаться в ситуации, когда вследствие неблагоприятного развития заболевания или в результате проведения медицинского вмешательства контроль за его состоянием окажется полностью в руках врачей. Пациент должен доверять врачам, верить в то, что они во всех такого рода ситуациях будут руководствоваться прежде всего его интересами. 

7. Соблюдение правила конфиденциальности имеет существенное значение и для реализации права пациента на автономию, то есть на эффективный контроль за тем, что и как происходит в его жизни. В ряде аспектов это право пересекается с зашитой неприкосновенности частной жизни, необходимостью гарантий социального статуса и экономических интересов пациентов. Однако право на автономию имеет и более общий характер. Дело в том, что в принципе человек сознает себя полноценной, ответственной личностью только тогда, когда он способен эффективно контролировать события, происходящие в его жизни. В этом - залог его личной свободы, минимально необходимой зависимости от  стремящихся манипулировать его поведением внешних сил. Разглашение медицинской информации делает человека более уязвимым и зависимым в этом отношении.

Вместе с тем, при всей важности соблюдения правила конфиденциальности, врачебной тайны для поддержания должного этического стандарта медицинской деятельности, существует ряд ситуаций, в которых его применение проблематично. Выше уже указывались те исключения, которые могут быть сделаны в соответствии с действующим законодательством. Однако круг подобных ситуаций значительно шире, так что вряд ли когда-либо удастся урегулировать все эти отношения с помощью закона.

Одна из наиболее острых коллизий возникает тогда, когда медицинская информация о данном пациенте касается жизненно важных интересов третьих лиц - родственников либо тех, с кем пациент находится в контакте вследствие выполнения своих профессиональных или иных обязанностей. Характерным примером являются ситуации, возникающие при генетическом тестировании индивидов. Установление диагноза, свидетельствующего о наличии у индивида гена, определяющего или предрасполагающего с высокой степенью вероятности к развитию серьезной патологии, имеет существенное значение не только для данного пациента, но и для лиц, находящихся с ним в генетическом родстве или в браке. Совсем не всегда пациент расположен поделиться подобной информацией со своими родственниками, хотя последнее может уберечь их от грозящей опасности. Профессиональный долг врача заключается в том, чтобы сделать все от него зависящее для предупреждения известной ему угрозы здоровью других   людей. Вместе с тем правило конфиденциальности обязывает его руководствоваться интересами конкретного пациента и не передавать информацию без согласия последнего. Возникает конфликт ценностей, который не может быть разрешен чисто механическим путем.

Рассмотрим другой характерный пример. Врач диагностировал у пациента, работающего шофером автобуса, эпилепсию. Пациент отказывается сообщить о случившемся с ним по месту работы, поскольку знает, что это повлечет его отстранение от рейсов и необходимость переквалификации. Поскольку развитие эпилептического припадка во время рейса может вызвать многочисленные жертвы среди пассажиров, то врач, не сообщивший об этом администрации предприятия, где работает пациент, ставит их жизнь и здоровье под серьезную угрозу.  В то же время, если врач сообщит администрации соответствующую информацию, то он нарушит врачебную тайну. И здесь налицо тот же конфликт ценностей.

Аналогичного рода конфликт ценностей может случиться в практике психотерапевта или психиатра. Например, во время беседы на приеме клиент сообщает о возникающих у него идеях убить или покалечить каких-либо конкретных людей. Должен ли врач предупредить этих людей о грозящей им опасности или же ему надлежит сохранить информацию конфиденциальной? Психиатр, предупредивший их об опасности, не только рискует потерять доверие пациента и тем самым резко осложнить процесс лечения, но и нарушает врачебную тайну. Однако не предупредив этих людей, психиатр оставляет их в неведении о грозящей смертельной опасности.

Как же разрешать подобные конфликтные ситуации, когда они возникают в реальной практике? Прежде всего, не следует предпринимать поспешных действий по их решению. Моральная обязанность врача еще раз (а иногда – и не один раз) обсудить конфликтную ситуацию с пациентом и постараться убедить его занять менее эгоистическую, более гуманную позицию. Может случиться так, что несогласие пациента на передачу информации обусловлено тем обстоятельством, что он либо недооценивает опасность своего состояния, либо преувеличивает те трудности, которые могут возникнуть у него вследствие разглашения. В процессе поиска оптимального решения подобных проблем бывает полезно детально обсудить ситуацию и с коллегами, которые после получения информации также оказываются связанными нормой конфиденциальности.

 В тех случаях, когда убедить пациента не удается, врач должен принять решение сам и нести весь груз ответственности за принятое решение. Готовых рецептов на все случаи жизни быть не может. Ясно одно - чем более нравственно сформирован врач, чем больше у него опыт обсуждения и решения подобных ситуаций, чем больше он знаком с опытом своих коллег, тем более ответственным и нравственно обоснованным будет его выбор.

Существенные проблемы для реализации правила конфиденциальности возникают в связи с прогрессирующим разделением труда в медицинской практике. Когда-то врач единолично осуществлял необходимое обслуживание пациента и мог лично контролировать информацию. В современной же поликлинике или больнице с пациентом работают десятки людей: врачи разных специальностей, медицинские сестры, администраторы. Следует также принять в расчет быструю компьютеризацию методов хранения и обработки медицинской информации, которая не только резко улучшает и облегчает этот процесс, но и создает не существовавшие ранее возможности для несанкционированного доступа к медицинским документам.  Поэтому в таких условиях сохранение врачебной тайны является правовой и моральной обязанностью всех обслуживающих пациента медицинских работников. За обеспечение же охраны конфиденциальности информации о пациентах   при ее компьютерной и иной технической обработке юридическую и нравственную ответственность несет администрация медицинского учреждения.

Типичной для взаимоотношений российских врачей и пациентов проблемой, связанной с правилом конфиденциальности является то, что, многими врачами действие этого правила не распространяется на членов  семьи пациента Более того, в случае диагноза злокачественного онкологического заболевания или неблагоприятного для жизни прогноза именно члены семьи обычно получают достоверную информацию, которая при этом скрывается от самого пациента. 

С точки зрения канонов биоэтики, подобная позиция недопустима. В связи с этим Бичамп и Чилдрес пишут: «По какому праву врач вначале раскрывает информацию семье без разрешения пациента? Семья помогает обеспечить необходимые уход и поддержку многим пациентам, но автономный пациент имеет моральное право наложить вето на любую попытку вмешательства семьи». Авторы исходят при этом из приоритета прав индивида, а также из того, что права третьих лиц формируются путем добровольного делегирования данным индивидом некоторой доли полномочий. Обсуждение медицинской информации с членами семьи за спиной пациента следует считать нарушением правила конфиденциальности. Поэтому передача медицинской информации о пациенте его родным и близким допустима только с разрешения самого пациента.   

Теперь проанализируем наиболее важные аспекты правила информированного согласия.

 Согласно Бичампу и Чилдресу  применение в медицинской практике и биомедицинских исследованиях правила информированного согласия преследует три основные цели:

1. Обеспечить уважительное отношение к пациенту или испытуемому в биомедицинском исследовании как к автономной личности, которая вправе осуществлять свободный выбор и контролировать все процедуры или действия, осуществляемые с пациентом в процессе лечения или научного исследования.

2. Минимизировать возможность морального или материального ущерба, который может быть причинен пациенту вследствие недобросовестного лечения или экспериментирования.

3. Создать условия, способствующие повышению чувства ответственности медицинских работников и исследователей за моральное и физическое благополучие пациентов и испытуемых.

Согласно этому правилу, любое медицинское вмешательство (в том числе и привлечение человека в качестве испытуемого в биомедицинское исследование) должно как обязательное условие включать специальную процедуру получения добровольного согласия пациента или испытуемого на основе адекватного информирования его о следующем: целях предполагаемого вмешательства, его продолжительности, ожидаемых положительных последствиях, риске для жизни, физического, психического, социального благополучия, возможных неприятных ощущениях (тошнота, рвота, боль, зуд и др.). Необходимо также информировать пациента о наличии альтернативных методов лечения и их сравнительной эффективности. Существенным элементом информирования должна быть информация о правах пациентов и испытуемых в данном лечебно-профилактическом или научно-исследовательском учреждении и способах их защиты в тех случая, когда они так или иначе ущемлены.

В настоящее время правило получения информированного согласия пациентов и испытуемых  стало общепризнанной нормой.

В этом отношении особую значимость имеет такой документ, как принятая в 1996 г. Сонетом Европы «Конвенция о защите прав и достоинства человека в связи с использованием Достижений биологии и медицины: Конвенция о правах человека и биомедицине». С присоединением к ней России эта Конвенция обретает в нашей стране силу закона. При этом в случаях, когда нормы Конвенции приходят в противоречие с Нормами российского законодательства, приоритет должен отдаваться Нормам Конвенции. Согласно ст. 5 Конвенции, любое медицинское вмешательство может осуществляться лишь после того, как лицо, подвергающееся такому вмешательству, даст на него добровольное информированное согласие. Далее в ст. 6, 7 8 и 9 Конвенции формулируются условия проведения медицинского вмешательства в случаях, когда получить согласие пациента по тем или иным причинам оказывается невозможным.

 В Конституции Российской Федерации в главе 2, статье 21 записано следующее положение: «Никто не может быть без добровольного согласия подвергнут медицинским, научным или иным испытаниям». В «Основах законодательства РФ об охране здоровья граждан» это положение конкретизируется в статьях 43 и 32. Статья 43 гласит: «Любое биомедицинское исследование с привлечением человека в качестве объекта может проводиться только после получения письменного согласия гражданина. Гражданин не может быть принужден к участию в биомедицинском исследовании. При получении согласия на биомедицинское исследование гражданину должна быть предоставлена информация о целях, методах, побочных эффектах, возможном риске, продолжительности и ожидаемых результатах исследования. Гражданин имеет право отказаться от участия в исследовании на любой стадии». Статья 32 распространяет принцип информированного согласия на случаи медицинского вмешательства. В соответствие с нею необходимым предварительным условием медицинского вмешательства является информированное добровольное согласие гражданина. Согласие на медицинское вмешательство несовершеннолетних (до 15 лет) или недееспособных лиц получается от их законных представителей. В экстренных случаях, когда состояние пациента не позволяет ему выразить свою волю, вопрос о медицинском вмешательстве решается либо консилиумом специалистов, либо лечащим (дежурным) врачом с последующим уведомлением администрации лечебно-профилактического учреждения.

Для  полноценного соблюдения правила информированного согласия большое значение имеет процедура получения такого согласия.

 В рамках этой процедуры приоритетное значение имеет то, в каких конкретных формах  выражается информированное согласие. Речь идет о таких вопросах: передается ли информация в устной или письменной форме, насколько подробно, должен ли формуляр информированного согласия подписываться помимо лечащего врача и пациента еще и третьим лицом в качестве свидетеля, как организационно обеспечивается зашита пациента или испытуемого от возможного давления или манипуляции их выбором. В Российской Федерации процедурные аспекты регламентируются  законодательством, приказами и инструкциями Минздрава, правилами внутреннего распорядка лечебно-профилактических и научно-исследовательских организаций. 

Существующая в отечественной медицинской практике и научной деятельности традиция устного информирования имеет то преимущество, что она выглядит менее казенно, более доверительно. Если учесть, что у значительной части населения отсутствует опыт контрактных отношений, то, вероятно, она более соответствует имеющимся социальным навыкам. Вместе с тем устное информирование практически исключает возможность независимого контроля того, что реально сообщается пациенту или испытуемому, снижает ответственность лечащих врачей и исследователей за качество информирования и тем самым создает условия для нарушения прав пациентов и испытуемых. Думается, что подход к этому вопросу должен быть дифференцированным. В случаях, когда проведение медицинского вмешательства или научного исследования сопряжено с наличием серьезного риска для жизни или здоровья пациента (испытуемого), оптимальной процедурой будет письменная форма информирования (протокол информированного согласия). Сегодня, когда все более распространенными в нашей стране становятся судебные иски пациентов или их представителей по поводу ущерба, нанесенного при лечении, такой способ информирования существенно повышает правовую защищенность и медицинских работников. В тех же случаях, когда возможность серьезного риска невелика, целесообразно сохранить форму устной беседы.

Необходимыми предварительными условиями, позволяющими пациенту или испытуемому давать информированное согласие, а врачу или исследователю получать таковое   являются две: 1) компетентность пациента (испытуемого) и 2) добровольность принятия решения пациентом (испытуемым). 

В отношении компетентности пациента или испытуемого Российское законодательство устанавливает достаточно простое правило, предполагающее два состояния: наличие компетентности или ее отсутствие (некомпетентность). Некомпетентными признаются лица моложе 15 лет, а также граждане, признанные в установленном порядке недееспособными. Право на дачу информированного согласия от недееспособного пациента передается его законным представителям.

Добровольным решение пациента считается в том случае, если при его принятии на пациента не оказывалось принуждающего влияния извне. К формам  влияния, которые могут существенно нарушать добровольность решения относят следующие: а) непосредственное принуждение к определенному решению путем угрозы, б) авторитарное навязывание решения, в) манипуляцию информацией, которая, внешне будучи объективной, подбирается таким образом, что пациент или испытуемый принимает выгодное для врача или исследователя решение.

Самая распространенная угроза, которая нередко действует на пациентов, - вероятность отказа медиков от лечения или отказ (ограничение) в бесплатном оказании помощи. При этом совсем необязательно, чтобы врач или исследователь действительно угрожали подобным образом пациенту. Пациент может опасаться, что с ним поступят подобным образом, если он не согласится на участие в исследовании или на предложенный врачом метод диагностики или лечения. Поэтому при получении информированного согласия необходимо специально обратить внимание пациента на то, что его отказ нисколько не уменьшает ни его прав, ни доступности альтернативных методов медицинского вмешательства.

Любая болезнь, но особенно тяжелая, оказывает серьезное влияние на психику больного, во многих случаях ограничивая его способность самостоятельно принимать решение. Беспомощное состояние делает его особенно подверженным прямому авторитарному диктату. В такой ситуации, даже если нет оснований сомневаться в компетентности больного, необходимо обеспечить для него возможность обсудить свое положение с близкими. Необходимо также помнить о праве пациента на консультацию у независимых специалистов, которое предоставляется ему существующим законодательством, и сообщать ему об этом праве.

Как уже отмечалось, устная форма передачи информации больному или испытуемому дает возможность манипулировать его решением. Умалчивание,: неверная информация о сравнительном риске альтернативных методов лечения, сокрытие информации о негативном предшествующем опыте применения данного медицинского вмешательства, преувеличение шансов на успех предлагаемого исследования или медицинского вмешательства - все это может нарушать принцип добровольности. Следует также иметь в виду, что подобное нарушение может быть осуществлено врачами и исследователями неосознанно и, следовательно, непреднамеренно. Увлеченный разработкой нового метода лечения ученый естественным образом склонен преувеличивать достоинства своей новации в сравнении с существующими технологиями. В этом смысле письменное заполнение особого формуляра информированного согласия создает больше возможностей контроля за объективностью передаваемой  информации со стороны пациента и различных экспертных инстанций (медицинских, юридических и др.), а также предоставит самому врачу или исследователю больше возможностей для самоконтроля. 

Центральным моментом получения информированного согласия является передача врачом или исследователем необходимой информации пациенту или, соответственно, испытуемому. Общая схема того, что необходимо сообщать пациенту, определена законом, который уже цитировался выше. Но остается вопрос - насколько подробно следует информировать пациента?

При определении объема и содержания сообщаемой информации можно руководствоваться особыми нормами, получившими в биомедицинской этике название «стандарты информирования». Предложено несколько таких стандартов, среди которых наибольший  интерес представляют: 1) врачебный профессиональный стандарт, 2) стандарт рациональной личности, 3) субъективный стандарт.

Согласно врачебному профессиональному стандарту объем и содержание информации определяется практикой, традиционно сложившейся в медицинском сообществе данной страны или региона. В процессе обучения будущий врач перенимает от учителей не только приемы врачевания, но и элементарные навыки общения с пациентами. Это - стихийно складывающийся в медицинской практике стандарт, который обычно неосознанно усваивается практическими врачами и врачами-исследователями. В стабильном обществе со сложившейся системой здравоохранения и устоявшимися общественно признаваемыми моральными нормами врачевания этот стандарт достаточно эффективен. Однако в сегодняшнем российском обществе, находящемся в процессе социально-политических преобразований, в ходе которых  существенно изменяются организационные, правовые и этические основы здравоохранения и медицины, врачебный профессиональный стандарт находится на этапе формирования и его использование не может быть успешным.

В этих условиях более подходит стандарт рациональной личности, который как бы предлагает представить себе усредненного гражданина данного общества и ответить на вопрос: какая информация и в каком объеме ему может понадобиться для того чтобы принять обоснованное решение, касающееся согласия или несогласия на медицинское вмешательство либо на участие в биомедицинском исследовании? Врач или ученый должны уметь моделировать в воображении рациональное поведение своего пациента или испытуемого и строить тактику информирования в соответствии с результатом такого мысленного эксперимента.

Субъективный стандарт предлагает помимо того, что может быть полезно знать  при принятии  решения усредненному гражданину, учитывать еще и специфику интересов данного конкретного индивида. Если, к примеру, в анамнезе данного больного наличествует информация о перенесенном им ранее почечном заболевании, то при информировании о риске осложнений следует обратить особое внимание на возможность почечных нарушений, хотя для среднестатистического пациента они и не характерны. Субъективный стандарт намечает тактику индивидуализации передаваемой информации.

Образовательный уровень многих пациентов, в частности в области медицины, может быть невысок и поэтому возникают серьезные сомнения в том, что они могут эффективно понимать сообщаемую врачом информацию. Для успешного информирования несведущих в медицине пациентов необходимо использовать  аналогии из их повседневной жизни. К примеру, профессионал для пояснения риска, выраженного в числовой форме, может применить сравнения с вероятностью известного пациенту из предшествующего опыта риска какого-либо действия или события. С практической точки зрения лучше не использовать много специальных терминов. которые могут быть либо вообще не поняты, либо поняты превратно.

Важно также учитывать психологическое влияние используемых слов. Информация о том, что вероятность выживания равна 50%, звучит более обнадеживающе, чем сообщение о том, что вероятность смертельного исхода равна 50%, хотя с математической точки зрения они, разумеется, равнозначны. Наличие в сообщении пациентам информации даже о невысокой степени риска смерти при проведении того или иного медицинского вмешательства, как правило, резко снижает его предпочтительность, хотя отдаленные последствия могут быть гораздо более благоприятны. Понять информацию не всегда означает принять ее. Больной раком пациент, даже зная точно в вербальной форме свой диагноз, может в силу действия механизмов психологической защиты быть уверенным, что на самом деле он здоров или заболевание носит доброкачественный характер. Поэтому, основываясь на ложной уверенности, он может отказаться от предлагаемой ему химиотерапии или оперативного лечения.

Как показывают социологические исследования, далеко не все пациенты обеспокоены желанием знать в подробностях о предстоящих методах лечения и связанном с ними риске, доверяя выбор своему лечащему врачу. По некоторым данным, число незаинтересованных в получении информации на эти темы может достигать 60%. Следует уважать мнение пациента и не навязывать ему той информации, которую он не желает знать. Необходимость этого диктуется и правовыми нормами. В статье 31 «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан" отмечается, что информация о состоянии здоровья не может быть предоставлена гражданину против его воли. Вместе с тем участие человека в клиническом испытании или биомедицинском эксперименте недопустимо без его информирования и осознания им содержания исследования и связанного с ним риска.

Однако всегда ли нежелание пациента получать медицинскую информацию по поводу предстоящего вмешательства освобождает врача от морального обязательства соблюдать правило информированного согласия? Если под медицинской информацией понимать исключительно то, что относится к медико-биологическим аспектам заболевания, то можно и воздержаться. Сведения о динамике ферментов или аминокислот в крови, об анатомических подробностях продвижения зонда или катетера  для пациента и на самом деле малозначимы.

Вряд ли, однако, найдется больной, не заинтересованный в получении информации о возможных личностно-биографических последствиях заболевания или лечения. Например, об изменении внешнего вида (выпадении волос, появлении на лице обезображивающих пятен или рубцов и т.д.), ограничении трудоспособности, риске существенных финансовых издержек, снижении или прекращении нормальной половой жизни или любых других нарушениях привычного образа жизни. Этот аспект медицинской информации легко осознается людьми с любым культурно-образовательным уровнем. Поэтому врач должен проверить, не является ли отказ от получения информации результатом неверного предположения пациента о том, что информирование будет состоять из неинтересных медико-биологических подробностей вмешательства и  не коснется личностно-значимых  биографических последствий вмешательства. Ведь предпочтительность или нежелательность тех или иных последствий медицинского вмешательства на личностно-биографическом уровне это — сфера компетенции исключительно самого пациента, и врач здесь  может выступать не более чем в роли авторитетного советчика.

Получив объективную информацию о медицинском вмешательстве или научном исследовании, пациент или испытуемый должны принять решение - дать свое согласие или отказать в нем. Принятие решения - это самостоятельный процесс, который лишь подготавливается объективным информированием. Он требует времени. Поэтому нельзя принуждать пациента или испытуемого подписывать формуляр согласия сразу же после получения информации. Необходимо дать ему время все обдумать самому, посоветоваться с близкими, проконсультироваться со специалистами. Необходимо также учитывать, что согласие, данное испытуемым или пациентом, впоследствии может быть им пересмотрено или отозвано. Отечественное законодательство предусматривает право испытуемого на прекращение своего участия в исследовании на любой стадии, а также право пациента на отказ от лечения.

Далее пациент или испытуемый информирует врача или, соответственно, исследователя о принятом решении (авторизует решение), что может осуществляться и в устной, и в письменной форме. По своей сути это означает готовность пациента вступить в определенного рола договорные отношения, которые будут связывать его с врачами и другими медицинскими работниками, оказывающими ему помощь. Эти отношения определяют взаимные правовые и моральные обязательства сторон, устанавливают формы и степень ответственности.

Однако практическое преобразование и улучшение отношений врач-пациент на базе нового морального стандарта, каким является правило информированного согласия может иметь и свои негативные последствия, свои неблагоприятные побочные эффекты.

Если принцип информированного согласия понимается исключительно как мера против угрозы нанесения ущерба пациентам и испытуемым со стороны врачей, то при его превращении в необходимое предварительное условие любого медицинского вмешательства он может оказаться серьезным фактором, нарушающим чувство доверия к медицинской профессии. Пациенту как бы говорят: "Вы должны контролировать действия врачей, иначе вам (вашему здоровью и вашим интересам) грозит опасность". Нагнетание подозрительности и чувства опасности. несомненно, может играть негативную роль. Более оправданно считать, что предотвращение отмеченных опасностей является хотя и важной, но не главной задачей. Достижение этой так сказать «защитительной» цели может быть расценено как сопутствующий результат при реализации другой,  морально более доброжелательной установки.

Практически нет таких заболеваний или патологических состояний, при которых применялся бы один-единственный метод лечения. Обычно их несколько. Например, используя различные фармакологические препараты, врач может обоснованно полагать, что одно из лекарств будет лучше для купирования неблагоприятных симптомов. Но принимать решение он должен вместе с пациентом, который лучше врача знает о своих финансовых возможностях, о своих привычках, распорядке дня и т.д., наконец, об образе жизни вообще. Это - его личное знание, которое также важно для принятия оптимального решения по выбору того или иного метода врачевания. Поэтому правило информированного согласия можно понимать как норму диалогического общения врача и пациента с целью согласования оптимального как с позиции врача, так и с позиции самого пациента выбора метода медицинского вмешательства. 

ЛЕКЦИЯ №4
Медицинские вмешательства в репродукцию человека.

П Л А Н:

1. Общая характеристика искусственного аборта как актуальной биоэтической проблемы. История формирования взглядов на проблему. Особый статус эмбриона человека с биоэтических позиций. 

2. Биоэтический анализ основных доводов в пользу и против использования искусственного аборта. 

3. Характеристика основных биоэтических позиций по отношению к искусственному аборту: либеральной, умеренной, консервативной.

4. Биоэтические проблемы контрацепции. Характеристика основных биоэтических позиций по отношению к контрацепции: либеральной и консервативной. 

5. Биоэтические проблемы использования современных репродуктивных технологий: искусственной инсеминации, экстракорпорального оплодотворения, суррогатного материнства.

Искусственный аборт  определяется как любое преднамеренное прерывание беременности. В современном обществе искусственное прерывание беременности является широко распространенным явлением. По данным ВОЗ частота  искусственных абортов составляет в мире 00,0 на 1000 женщин так называемого репродуктивного (плодовитого) возраста, то есть возраста 15-49 лет. В Российской Федерации данный показатель, хотя и несколько снизился в последнее время, тем не менее составляет 89 официально зарегистрированных абортов на 1000 женщин указанного возраста и остается одним из наиболее высоких в мире. 

Как массовое явление искусственный аборт представляет важную социально-медицинскую проблему. Высокая частота выполнения искусственных  абортов негативно влияет на уровень рождаемости и воспроизводства населения, существенно ухудшает состояние репродуктивного и общего здоровья женщин (в частности повышает уровни материнской смертности, женского бесплодия, гинекологической и общей заболеваемости), увеличивает нагрузку на акушерско-гинекологические службы здравоохранения, ведет к другим отрицательным общесоциальным и медицинским последствиям (под репродуктивным здоровьем понимается та составляющая общего здоровья женщины, которая характеризует ее способность к вынашиванию и рождению ребенка).

Одновременно и как массовое общественное явление, и в каждом отдельном случае искусственный аборт представляет  серьезную биоэтическую проблему. Главная причина этого заключается прежде всего в том, что вне зависимости от того насколько опасны нарушения здоровья или насколько серьезны социальные сложности, побуждающие женщину пойти на аборт: в любом случае аборт может быть достаточно обоснованно расценен как  вмешательство, преднамеренно прекращающее уже начавшуюся человеческую жизнь. Никакой искусственный аборт не может быть полностью нравственно оправданным. Все не рожденные в следствие аборта  - это жертва, принесенная благополучию уже родившихся.

Следовательно, моральная позиция выполняющего такое вмешательство медицинского работника не может быть признана безупречной, даже если искусственный аборт проводится в полном соответствии с существующими юридическими нормами. Искусственный аборт, производимый не по медицинским показаниям, а только по желанию женщины  с позиций профессиональной медицинской этики предосудителен еще по одной причине. Аборты по желанию, которые преобладают среди всех производимых абортов, не только не нацелены на спасение жизни и улучшение здоровья женщин, но, напротив, представляют психически и физически травмирующее пациентку, а порой и небезопасное для жизни пациентки, вмешательство в течение такого нормального физиологического процесса как беременность. 

Итак, по мнению многих искусственный аборт наносит обществу и профессиональной медицине значительный нравственный ущерб, выражающийся в первую очередь в том, что данное вмешательство представляет, образно говоря, «преднамеренное убийство неродившегося человека». Однако данное положение весьма дискутабельно.  Широко распространена, морально обоснована, а во многих государствах -юридически узаконена также и  другая точка зрения, согласно которой человек как обладатель всех человеческих прав, включая право на жизнь, появляется лишь с момента рождения или с какого то этапа своего внутриутробного развития. Для полноценного осмысления данного противоречия, играющего ведущую роль в формировании биоэтической  проблемы искусственного аборта, необходимо подробно и всесторонне рассмотреть тот особый морально-этический статус, которым обладает эмбрион человека.

Указанный статус опирается на онтологический подход к морально-этической оценке эмбриона человека. Согласно онтологическому подходу  человеческий эмбрион  расценивается как «потенциальный человек», то есть как объект, не являющийся человеком, но имеющий возможность в условиях нормального развития превратиться в полноценную человеческую личность. Эмбрион человека – это преимущественно биологический объект, который способен развиться в уникальную анатомо-физиологическую и личностно-психологическую индивидуальность будущего человека. Никакой из объективных фактов эмбриогенеза, то есть зарождения и развития эмбриона, нельзя считать свидетельством того, что уже появился "человек как таковой". В то же время совершенно ясно, что чем больше возраст эмбриона, тем ближе он к этому.

Особый морально-этический статус человеческого эмбриона заключается в первую очередь в том, что на любой стадии своего развития  эмбрион является носителем человеческого достоинства и определенных прав, как морального, так и юридического плана. И потому любые действия по отношению к нему подлежат этическому осмыслению и оценкам. Общая направленность такого осмысления и критерии таких оценок  являются в первую очередь отражением уровня развития научной и практической медицины. Поэтому в совершенствовании социальных  норм, определяющих отношение к эмбриону с морально-этических позиций, все большее  значение будет играть прогресс научных знаний об эмбриогенезе. В качестве научно-медицинских критериев того, когда эмбрион приобретает особый морально-этический статус выдвигались первое шевеление плода, первое сердцебиение плода, появление у плода мозговой ткани, формирование у плода легочной системы и другие. В перспективе, по мере развития медицинской науки ведущим критерием придания человеческому эмбриону особого морального-этического статуса может стать этап внутриутробного развития, на котором эмбрион начинает ощущать боль.  В настоящее время в роли подобного критерия все чаще начинает выступать принципиальное различие, которое проводят многие современные ученые между предэмбрионом ( до 14-го дня развития) и собственно эмбрионом. Указанный срок совпадает с моментом образования у эмбриона так называемой "первичной полоски", из которой и формируется тело будущего человека. В соответствии с указанным критерием авторитетные международные правовые, научно-медицинские, биоэтические организации приняли, в частности, этические нормы, запрещающие любое манипулирование с человеческим эмбрионом в лабораторных условиях после 14-го дня с последующим переносом его в матку женщины. 

История становления человеческой культуры, в целом, и медицины, в частности, наглядно свидетельствует о том, что искусственный аборт относится к числу наиболее старых и сложных морально-этических, юридических и общесоциальных проблем.

В древнегреческом обществе отношение  к искусственному аборту не было однозначным. Так в клятве Гиппократа выражено негативное отношение к искусственному аборту. Клятва запрещает врачу прерывание беременности ("Я... не вручу никакой женщине абортивного пессария"). В то же время Аристотель расценивал искусственный аборт как нормальное средство регулирования рождаемости и считал аборт допустимым, пока в зародыше не сформировалась "чувствительность" и "двигательная активность".

В Древнем Риме, в особенности в его поздний период, аборт не считался чем-то позорным и широко практиковался. В эпоху упадка империи состоятельные граждане предпочитали не иметь ни семьи, ни детей. Поначалу в римском праве зародыш трактовался исключительно как часть тела матери, поэтому женщина не подвергалась наказанию за плодоизгнание. И только позднее эмбрион был наделен некоторыми гражданскими правами. Искусственный аборт стал трактоваться как преступление против прав родителей, если кто-то стремился достичь таким путем имущественных прав.

Окончательное осознание ценности эмбриона самого по себе связано с возникновением христианства. Уже в эпоху раннего христианства аборт отождествляется с убийством человека. В христианской традиции отношения к аборту важное место занимает вопрос о том, когда эмбрион обретает бессмертную душу, когда происходит его одушевление. Если у ранних христиан при этом указывалось на 40-й день для мальчиков и 80-й день для девочек, то средневековые богословы и философы-схоласты (уже не различая пола) указывали то на 40-й, то на 80-й день. В средние века данный христианский догмат служил основанием для особо сурового наказания женщины (вплоть до смертной казни) за уничтожение именно одушевленного плода.  

Наибольший интерес представляет эволюция морально-этических подходов врачей и общества к проблеме аборта, происходившая  в течение двух последних столетий.

Хирургическая техника искусственного аборта путем введения в полость матки медицинских инструментов известна примерно с 1750 г. Однако вначале по причине высокого риска таких операций дипломированными врачами они делались очень редко. Если этот метод и применялся в те годы, то незаконно практикующими врачевателями. Что же касается выполнения искусственных абортов дипломированными врачами, то в 18-19 веках последние осуществляли аборты под видом так называемого «лечения нарушений менструального цикла» при помощи плодоизгоняющих фармацевтических препаратов. Такие врачи без лицемерия считали, что остаются верны профессиональной этике, поскольку тогда: 1) доказать факт беременности в первой половине ее срока было невозможно, 2) во врачебной среде была распространена сомнительная теория, согласно которой доза ядовитых веществ, способная умертвить зародыш и вызвать аборт, считалась безвредной для матери.

Во второй половине XIX в. в США возникает общенациональное движение за запрет аборта. Ведущую роль в нем играло руководство авторитетной Американской медицинской ассоциации. Основываясь на эмбриологических открытиях, врачи доказывали, что плод представляет собой живое существо с момента зачатия, а не с момента появления ощущаемых матерью движений его тела. Поэтому медики настаивали, что аборт, даже в самом начале беременности, является убийством плода. В итоге к 1880 г. аборты в США, если речь не шла о случаях спасения жизни женщины, были запрещены. Принятые тогда законы в основном сохранялись до 60-х годов XX в. В 1869 г. британский парламент принял "Акт о преступлениях против личности", согласно которому аборт, начиная с момента зачатия, стал считаться тяжким преступление. Примерно в это же время подобные законы об аборте были приняты в Германии, Франции, других европейских странах. 

В 20 веке в борьбу за легализацию искусственного аборта особенно активно включились мощные феминистские движения. Протест приверженцев феминизма против традиционного положения женщины в обществе касался и ее сексуальной  и репродуктивной роли. .Настаивая на праве женщины решать, когда она будет матерью, как часто и при каких обстоятельствах, сторонницы феминизма рассматривали искусственный аборт как одну из возможностей реализации этого права. 

В России отношение к проблеме искусственного аборта было крайне неодинаковым  на разных исторических этапах развития российского общества.

Так в 1649 году в России была введена смертная казнь за совершение любого искуственного аборта. Спустя столетие эта юридическая норма была отменена.

Российские врачи внесли немалый вклад в осмысление медико-этических и юридических аспектов искусственного прерывания беременности. Так. основоположник отечественного акушерства Н.М.Максимович-Амбодик еще в 1784 г. выступал за то, чтобы в критических случаях на первое место ставить спасение матери, а не плода. В целом же в европейской медицине концепция допустимости искусственного прерывания беременности по медицинским утвердилась только после серьезной дискуссии по этому вопросу в Парижской медицинской академии в 1852 году.

В дореволюционном законодательстве России четко различались разрешенный законодательством искусственный аборт, производимый врачом с целью спасения жизни женщины и аборт, производимый самой женщиной или каким-либо посторонним лицом с преступной целью прекращения беременности. Принадлежность лица, производящего криминальный аборт, к медицинской профессии  считалось отягчающим обстоятельством.  Среди отечественных врачей во второй половине 19 - начале 20 веков имелись самые разные, зачастую альтернативные подходы к проблеме искусственного прерывания беременности: от безоговорочного и сурового осуждения не только  абортов, но  и контрацепции до достаточно терпимого отношения к абортам. Позиция  российского врачебного сообщества по отношению к данной проблеме была наиболее полно выражена в резолюции 12 съезда Пироговского общества в 1913 году. Съезд Пироговского общества, признав аморальность искусственного прерывания беременности, тем не менее пришел к выводу, что государству необходимо отказаться от уголовного преследования матери за искусственный аборт и уголовного преследования врачей, если последние производят аборт по просьбе и настоянию. Исключение должны составлять врачи, сделавшие из-за корыстных соображений выполнение абортов своей профессией.

Советская Россия была первым государством, легализовавшим "аборт по просьбе". Это была мера, направленная в первую очередь против криминальных абортов. При этом нравственных позиций аборт понимался как зло  «для коллектива», «для масс трудящегося женского населения», но не  для женщины.

В дальнейшем отношение советского государства к абортам было противоречивым. Как уже было сказано советское правительство узаконило право женщины на безопасный, бесплатный,  общедоступный аборт. Это произошло в 1920 году. Однако уже в 1924 г. органы здравоохранения создают "абортные комиссии", которые выдавали разрешение на бесплатный аборт, применяя при этом классовый подход и соблюдая такую очередность: безработные-одиночки; работницы-одиночки, имеющие одного ребенка; многодетные, занятые на производстве; многодетные жены рабочих; все остальные застрахованные; прочие гражданки. Для многих женщин, не получивших "разрешение на аборт", он стал платным. В 1926 г. были введены и другие ограничения. 

В конце 20-х начале 30-х годов в руководстве СССР и  в обществе все больше распространяется взгляд на аборты как зло с демографической точки зрения. В 1936 г. ЦИК и СНК принимают постановление, запрещающее аборты. В повороте государственной политики в отношении абортов на 180 градусов наряду с демографическим фактором важную роль сыграл также фактор идеологический. Дело в том, что со временем эффективность работы «абортных комиссий» стали оценивать по числу выдаваемых ими отказов. Факт разрешения на аборт как бы противоречил утверждениям официальной пропаганды о постоянном росте благосостояния трудящихся.

Рост числа криминальных абортов в послевоенные годы заставил советское государство опять изменить политику в отношении абортов. В 1955 г. Президиум Верховного Совета Ссср принял Указ «Об отмене запрещения абортов». Этим юридическим актом были легализованы «аборты по просьбе», вторые имели право производить только лица со специальным медицинским образованием, только при сроке беременности до 12 недель и только в больничных условиях. При несоблюдении хотя бы одного из этих условий аборт считался криминальным.

К сожалению, в последующие десятилетия альтернативные аборту способы и методы контроля над рождаемостью не получили в нашей стране достаточного развития. Даже официальная статистика свидетельствовала, что в СССР в 80-х  годах был самый высокий в мире показатель числа абортов на 1000 женщин 15-49 лет - около 120. По данным зарубежных экспертов, с учетом нерегистрируемых абортов этот показатель был примерно в полтора раза выше, то есть равен примерно 180. 

В конце 80-х  и в 90-х годах рамки легальности аборта были радикально расширены рядом нормативных документов  Минздрава СССР, Минздрава РФ, Правительства РФ. Не столько из-за этого, сколько в следствие некоторого роста медицинской грамотности  населения, в результате усилий формирующихся  в России государственных и общественных структур  планирования семьи, в следствие некоторых других социально-экономических и культурных обстоятельств уровень искусственных абортов  в РФ в 90-х годах несколько понизился.

Тем не менее данный уровень в РФ остается значительно более высоким, чем в большинстве стран мира. Это связано с тем, что в нашей стране сформировалась своеобразная "абортная культура". В массовом общественном сознании глубоко  укоренилось отношение к аборту как этически приемлемому явлению, как нормальному средству планирования семьи. Существующая же в России система  оказания медицинской помощи женщинам, прежде всего акушерско-гинекологическая служба, до сих пор во многом соориентирована именно на производство   абортов.

Изложенные выше материалы со всей очевидностью демонстрируют то, что искусственный аборт представляет биоэтическую и общесоциальную проблему, характеризующуюся высокой остротой и сложностью.  Всестороннее и полное понимание сути данной проблемы и перспектив ее  решения требует знания наиболее важных и обоснованных доводов  защитников и противников искусственного аборта. 

Начать биоэтический анализ аргументов «за» и «против» искусственного аборта следует с замечания, которое как нельзя лучше отражает всю глубину противоречия во взглядах и, соответственно, в аргументации между защитниками и противниками права женщины на аборт. Оппоненты не соглашаются между собой даже в том, что  является предметом обсуждения и дискуссии. Защитники аборта считают, что речь должна вестись о том, можно ли заставить женщину вынашивать нежелательный плод даже ценою собственного здоровья и жизни. Противники аборта настаивают на том, что предметом обсуждения является совсем другое, а именно: имеют ли человеческие эмбрионы право не быть убитыми.

Аргументация защитников права женщины на выбор в отношении того, вынашивать ли ей зачатый плод или абортировать его, рассматривает вопрос об  аборте как часть вопроса о репродуктивном здоровье и  права человека на  репродуктивное здоровье. Репродуктивное здоровье  выражается : а) в способности человека к произведению потомства, б) в ведении человеком удовлетворяющей и безопасной половой жизни, в) в свободном принятии человеком решений относительно произведения потомства  и половой жизни. Право  на репродуктивное здоровье нашло отражение во многих международных документах по правам человека и национальных законодательствах. Данное право становится реальным лишь при доступности для женщин и мужчин всей совокупности современных средств планирования семьи.  Одним из таких средств, пусть и наименее предпочтительным с этической, медицинской и социальной точек зрения, является искусственный аборт. Тем не менее, женщина с целью регулирования своей репродуктивной функции имеет полное право выбрать то средство, которое предпочитает лично она, а не врачи, священники, активисты общественных организаций или кто-то еще. Кроме того, иногда только забеременев, женщина осознает, что на данном этапе своей жизни она не хочет иметь ребенка. В такой ситуации искусственный аборт остается единственным средством достижения желаемого результата. Таким образом, если строго соблюдать  право человека на репродуктивное здоровье и объективно учитывать общественные реалии, то следует признать, что борьба за полное запрещение абортов по меньшей мере утопична.

Следует также обязательно иметь в виду, что право на репродуктивное здоровье в определенном смысле являются основополагающими, в особенности - .для женщин. Лишение женщин права распоряжаться собственным телом, рожать детей тогда, когда ей угодно, и в том количестве, какое ей угодно, регулируя свою детородную функцию любыми юридически разрешенными способами,  способно полностью перечеркнуть возможность использования женщинами прочих, пускай и самых широких гражданских прав.

Отстаивая право женщины на искусственный аборт, наиболее авторитетная международная организация, занимающаяся проблемами планирования семьи – Международная федерация планирования семьи –  призывает общество и государство следовать так называеиой «двойной стратегии». «Двойная стратегия» основывается на следующих позициях: 1) в современном обществе женщина должна иметь доступ к сексуальному просвещению, у нее должен быть выбор средств регулирования собственной плодовитости, 2) и при наличии этих возможностей при случайной беременности женщине должен быть доступен безопасный и легальный аборт. По мнению Международной федерации планирования семьи вопрос об аборте- это не только вопрос не только о его опасности или безопасности, но и вопрос о правах женщины.

Главный, фундаментальный  довод противников права женщины на искусственный аборт, как уже было показано выше, заключается в том, что  на всех этапах своего развития человеческий эмбрион в праве на жизнь приравнивается к уже родившемуся человеку. Следовательно, искусственный аборт - это всегда произвольное лишение жизни человеческого существа, то есть, убийство, а потому как можно говорить о праве на убийство! В качестве объективного научного подтверждения указанного довода противники абортов приводят современные  эмбриологические данные. На 18-й день после зачатия у эмбриона человека возникает сердцебиение, на 21-й день у него имеется замкнутая система кровообращения, на 40-й день - электрические импульсы головного мозга, на 6 - 7-й неделе - самостоятельные движения,  а в 11-12 недель - активное дыхание в околоплодных водах. Все это, и прежде всего сердцебиение, самостоятельное дыхание и электрическая активность мозга, является наглядным свидетельством того, что человеческий эмбрион обладает важнейшими признаками жизни.

Другим аргументы против искусственного аборта носят более частный характер, что, впрочем, не делает их менее обоснованными и весомыми. 

Так противники  абортов считают, что принятая в современной медицине  концепция жизнеспособности плода совершенно не является достаточным основанием для искусственного прерывания беременности. Под жизнеспособностью плода понимается определенный рубеж во внутриутробном развитии, перейдя который плод уже в состоянии выжить вне организма матери с учетом возможностей современных технологий выхаживания недоношенных. Противники искусственных абортов постоянно подчеркивают относительность и условность понятия «жизнеспособность плода». На самом деле очевидно, что по мере прогресса медицинской науки и практики критерии жизнеспособности неминуемо будут изменяться. Ярким подтверждением тезиса об относительности и условности критериев жизнеспособности плода служит их недавнее изменение в нашей стране. До начала 1993 года жизнеспособным считался плод, появившийся на свет при сроке беременности 28 недель и более и обладающий массой тела 1000 грамм и более. С 1993 г. акушерская служба РФ перешла на критерии живорождения и мертворождения, рекомендованные ВОЗ. При этом граница жизнеспособности была снижена до 22 недель беременности и массы тела плода - до 500 грамм. Противники же абортов, критикуя концепцию  жизнеспособности плода в целом и современные критерии жизнеспособности в частности, приводят документально подтвержденные факты выживания детей, родившихся с массой тела в 450, 420, 360, 340 гр.

В качестве серьезного  аргумента против искусственного прерывания беременности выдвигается тезис о том, что аборт не просто убийство, а убийство сопровождающееся жестокостью. Этот тезис основывается  на той точке зрения, что искусственное прерывание беременности причиняет эмбриону боль.

Проблема способности плода испытывать болевые ощущения  является достаточно сложной и недостаточно изученной. Тем не менее уже существуют серьезные научные доказательства  того, что плод  чувствует боль. Так в опубликованном в 1997 году группой авторитетных британских специалистов докладе «Сознание плода» на основе тщательного анализа литературы изучен, в частности,  вопрос о способности плода чувствовать боль. В нем говорится, что уже на 23-й неделе развития у плода обнаруживаются рефлекторные реакции на вредоносные стимулы. При прерывании беременности на 24-й неделе или позже в докладе рекомендуется применение обезболивающих и седативных средств для зародыша. В свете этого упрек противников абортов врачам, что врачи даже при поздних абортах не проводят обезболивания для плода, представляется весьма справедливым. Нужно указать, что даже  этические нормы проведения биомедицинских экспериментов на лабораторных животных, и те предполагают в качестве обязательной составной части гуманного обращения с этими животными проведение необходимого обезболивания.

Критика абортов со стороны их противников основывается и на том, что именно при искусственном прерывании беременности врачи в значительно меньшей степени, значительно менее полно склонны соблюдать некоторые, весьма существенные биоэтические нормы. 

Так при искусственном прерывании беременности  врачи гораздо чаще, чем при других хирургических операциях,  уговаривают пациентку согласиться на операцию. При наличие же медицинских показания к искусственному аборту, врачи, перестраховываясь, зачастую оказывают определенное психологическое давление на беременную женщину. В результате всего этого решение женщины прервать беременность  недостаточно осознанным и недобровольным.

Для советского здравоохранения было свойственно, идущее в разрез с элементарными биоэтическими требованиями, недекларируемое негативное отношение медицинского персонала к женщинам, которым выполнялся аборт по их желанию. Подобное отношение не только создавало для таких пациенток неблагоприятную морально-психологическую обстановку, но иногда сказывалось и на качестве собственно медицинского вмешательства (обезболивании операции, интенсивности выхаживания после нее и др.).

 Тенденция негативно-предвзятого отношения к указанной категории пациенток характерна и для современного российского здравоохранения, хотя и в существенно меньшей мере.  Однако коммерциализация российской медицины ведет к  учащению других, не менее серьезных биоэтических нарушений, связанных с искусственными абортами. Для многих российских врачей, как ранее для многих их  зарубежных коллег, аборты превратились в прибыльный бизнес и, соответственно, в объект усиленной саморекламы

В подтверждение справедливости своей морально-этической позиции противники искусственного прерывания беременности приводят многочисленные, научно-обоснованные медицинские факты, свидетельствующие о негативном влиянии аборта на здоровье женщины и ее будущих детей: у совершившей аборт женщины резко повышается риск спонтанного выкидыша, бесплодия, гинекологических заболеваний, нарушения психоэмоционального состояния, общего ухудшения состояния здоровья и даже смерти при последующих беременностях и родах; у детей женщины, совершавшей аборты, существенно выше риск внутриутробных нарушений, смерти в в период младенчества, низкого уровня здоровья 

Рассмотренная в предыдущем разделе аргументация в защиту и против права женщины на искусственное прерывание беременности, аргументация «за» и «против» искусственного аборта оказывает активное влияние на формирование морально-этического отношения к этой сложной проблеме со стороны, как отдельных лиц и групп, так и общества в целом. Возникающие при этом разнообразные морально-этические позиции  можно объединить в три основные группы: 1) либеральную, 2) умеренную,   3) консервативную.

С позиций либерального отношения к искусственному аборту, до момента естественного рождения женщина имеет полное право принять решение о проведении искусственного прерывания беременности, а врач обязан обеспечить ей реализацию этого права. Не рожденный плод не признается человеческой личностью ни в каком смысле и,  следовательно,  моральные нормы, регулирующие взаимоотношения между членами человеческого общества, не имеют к нему никакого отношения. На не рожденный плод не распространяется право на жизнь и, следовательно, он не обладает качеством, которое обязывало бы других воздержаться от действий, прекращающих его существование. Следовательно, для сторонников либеральной позиции аборт  не является убийством ни в каком смысле. Статус не рожденных человеческих существ рассматривается исключительно с точки зрения интересов третьих лиц. Например, в сохранении жизни плода могут быть заинтересованы бездетные пары, ждущие очереди на усыновление (удочерение) ребенка в случае отказа от него родителей. С либеральной точки зрения запрещение абортов неприемлемо, поскольку ограничиваются права человека - матери, которая признается собственницей плода. Плод не признается человеком и правами не обладает. Он может быть использован и в научных, и в медицинских целях. 

С точки зрения умеренного отношения к искусственному аборту превращение оплодотворенной яйцеклетки в человеческую личность осуществляется постепенно: в процессе развития от зачатия до рождения. В процессе формирования эмбрион, плод постепенно приобретает все больше и больше чисто человеческих  свойств и качеств и,  соответственно, все больше и больше права на жизнь. Если разделить беременность на  три трехмесячных периода (каждый такой период называется триместр), то в первые три месяца право плода на жизнь минимально. В первом триместре это право  как правило расцениваются как менее важное, чем  социальные или экономические интересы матери.  В последнем триместре плод обладает настолько значительным правом на жизнь, что интересам матери может быть отдано предпочтение перед правом плода на жизнь только при наличии прямой угрозы для ее  собственной жизни. Конечно в соответствие с такой точкой зрения уровень права плода на жизнь должен определяться не только и не столько сроком беременности, сколько  степенью  развитости в нем человеческих качеств. Поэтому сторонники умеренного отношению к аборту обычно рассматривают плоды с грубыми, не поддающимися коррекции аномалиями развития как существа, обладающие вне зависимости от срока беременности весьма незначительным объемом человеческих свойств и качеств. С умеренных позиций принятие решения о правомерности аборта наиболее сложно во втором триместре. Здесь  больше всего возможных вариантов этической аргументации при определении того, что преобладает: право матери на аборт или право плода на жизнь. Статус абортированных плодов сторонники умеренных подходов  рассматривают как промежуточный между человеческим и животным Это предполагает необходимость разработки особых этических и правовых норм, регламентирующих утилизацию мертвых плодов  в медицинских и иных практических целях.

Примером определенного сочетания черт либеральной и умеренной позиций являются  касающиеся  искусственного аборта нормы современного российского законодательства. «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан» разрешают "аборт по просьбе" до 12 недель беременности; по социальным показаниям - до 22 недель беременности; по медицинским показаниям - независимо от срока беременности. Согласно российским законам перечень социальных показаний настолько  широк, что женщина, желающая сделать аборт при сроке беременности от 12  до 22 недель, всегда сможет найти для этого какое-нибудь юридически приемлемое социальное основание. К числу указанных социальных показаний относятся: смерть мужа во время беременности, пребывание женщины или ее мужа в местах лишения свободы, лишение прав материнства; многодетность (число детей 3 и более), развод во время беременности, беременность после изнасилования, наличие у женщины или ее мужа статуса безработного, доход на 1 члена семьи менее прожиточного минимума по РФ или по субъекту федерации, отсутствие у женщины собственного жилья (проживание в общежитии, на частной квартире), наличие у женщины статуса беженки. Если же беременная женщина не относится ни к одной из этих социальных групп, то разрешение на производство  аборта по социальным показаниям ей может быть выдано врачебной комиссией «в индивидуальном порядке».

Суть консервативного подхода заключается в том, что искусственный аборт не может иметь морального оправдания и должен  рассматриваться как прямое умышленное убийство. Эмбрион, плод с момента зачатия рассматривается как человеческая личность, обладающая бесспорным правом на жизнь. В рамках общего консервативного подхода выделяется ультраконсервативная позиция и умеренно консервативная позиция. Сторонники ультраконсерватизма считают, что  запрету подлежит любой искусственный аборт в любом случае.  Сторонники умереннного консерватизма признают право на аборт при наличии прямой угрозы для жизни женщины и в тех случаях, когда беременность явилась следствием насилия или инцеста.

Более или менее выраженный консервативный подход к искусственному аборту характерен для большинства ведущих религиозных конфессий. 

Наиболее терпимое отношение к аборту присуще протестантизму. Так церковь Адвентистов седьмого дня  опубликовала в 1990 г. «Заявление-Консенсус» по аборту комитета «Христианский взгляд на человеческую жизнь». В заявлении изложен компромиссный подход к проблеме аборта, отражающий, с одной стороны, ответственность христиан за защиту человеческой жизни на дородовой стадии, а с другой - необходимость обеспечения личной свободы женщин. В документе подчеркивается, что человеческая жизнь на предродовой стадии - величайший дар божий, однако решения, касающиеся жизни, должны приниматься в с учетом реальных условий. Заявление осуждает аборты, совершаемые ради удобства или контроля за рождаемостью. Однако в нем  признается, что существуют чрезвычайные обстоятельства, при которых аборт может рассматриваться в качестве альтернативы. К таким обстоятельствам  предлагается отнести: серьезную угрозу      жизни беременной женщины или ее физическому или умственному здоровью, серьезные врожденные дефекты, диагностированные у плода, а также беременность в результате изнасилования или инцеста. Окончательное решение об аборте может и должна принимать сама женщина. В "Заявлении-Консенсусе"особо обращается внимание на то, что: отношение осуждения  (в том числе и в отношении женщин совершивших аборт, и в отношении врачей, выполнивших аборт) неприемлемо для тех, кто принял Евангелие.

Значительно меньшей терпимостью отличаются католицизм, ислам и иудаизм. Католическая церковь в своих официальных документов по важнейшим вопросам медицинской этики практически  полностью запрещает искусственный аборт, оправдывая  его лишь как побочное следствие строго показанного беременной женщине медицинского вмешательства. Сходная с католической точка зрения на искусственный аборт характерна  для ислама и для иудаизма. В "Исламском кодексе медицинской этики" говорится, что жизнь не родившегося ребенка должна быть спасена, кроме случаев абсолютной медицинской необходимости, признаваемых законом ислама. Авторитеты иудаизма считают, что аборт противоречит истории и мессианскому предназначению еврейского народа, но, если беременность угрожает физическому здоровью матери, это обстоятельство должно быть принято во внимание.

Наиболее консервативная позиция в отношении к искусственному аборту свойственна буддизму и православию. Согласно канонам буддизма зародыш священен и несет весь потенциал человеческого существа, следовательно,  любой аборт соответствует уничтожению человеческой жизни.  В качестве подтверждения бескомпромиссности и непримиримости православной позиции приведем суждения по проблеме аборта авторитетного православного иерарха, мнение которого по этому поводу в немалой мере отражает официальную точку зрения русской православной церкви. Этот иерарх отвечал на вопросы, касающиеся морально-этической оценки  искусственных абортов в различных житейских ситуациях. На вопрос: «Допустим ли аборт, если для матери велик риск смерти во время родов?» следовал ответ: «Так ведь матери очень естественно умереть  родами». На вопрос: «Что делать, если беременность наступила в результате изнасилования?» был ответ: «Часто в изнасиловании виновата сама потерпевшая - из-за нескромной одежды, поведения, неосторожности, непослушания старшим". Вопрос: «Как быть, если беременна 12-летняя девочка?» вызвал ответ: «Если девочка так распущенна и так себя ведет, она, естественно, должна нести свой крест, как последствие своего поведения». 

Переходим к разделу лекции, посвященному биоэтическим аспектам контрацепции. Контрацепция, как известно – это группа методов, целью использования которых является предупреждение наступления беременности. К ним относятся: прерванный половой акт, ритмический метод, температурный метод, механические и химические средства с локальным действием, гормональные контрацептивы, внутриматочные средства. Предельно радикальным методом контрацепции является стерилизация.

          Как средство планирования семьи, как способ сохранения репродуктивного и общего здоровья женщин, а также здоровья их будущих детей контрацепция безусловно представляет биоэтически  предпочтительную альтернативу рассмотренному выше искусственному  прерыванию беременности. При всем при этом  контрацепция сама также находится в проблемном поле современной  биоэтики.

В связи с этим необходимо вспомнить, что  в рамках христианской культуры предупреждение беременности вплоть до настоящего времени расценивается как в большей или меньшей мере этически предосудительное. Господство религиозной идеологии, отрицавшей любое искусственное ограничение деторождения, формировало негативное отношение к контрацепции среди широких масс населения и  среди врачей вплоть до конца 19  века. Еще в начале 20 века попытки передовых врачей убедить общественное мнение, что контрацепция является ни чем иным как лечебной мерой, зачастую встречались весьма враждебно. Одновременно , по мнению авторитетных специалистов, главным препятствием к научной разработке способов предупреждения зачатия являлось осуждение их врачебным сообществом с этической точки зрения.

В настоящее время отношение общества к контрацепции не является этически однозначным. Все разнообразие современных  морально-этических подходов к контрацепции, можно отнести к одной из двух основных позиций: либеральной либо консервативной.

Либеральные взгляды на контрацепцию наиболее полно выражены в програмных установках уже упоминавшейся  Международной федерации планирования семьи. Созданная в 1952 году Международная федерация планирования семьи поставила ставит перед собой  глобальную цель добиться к  2000 году того, чтобы почти  половина   супружеских   пар  во всем мире планировали свою семью (не менее 450 миллионов супружеских пар из 950 миллионов ожидаемых в 2000 году).

Реализация  глобальной цели предполагает решение шести основных задач. Пять из этих задач можно рассмотреть не только как принципы практической деятельности федерации, но и как сущность либерально-этического понимания роли и места контрацепции в жизни современного человека. Привожу указанные пять задач в несколько измененном порядке, чтобы лучше увязать их  суть с контекстом  настоящей лекции:

1. Аборт не может рассматриваться в качестве метода планирования семьи. Единственным методом против нежелательной беременности  является контрацепция. Содержание данной задачи четко отражает  то, что федерация не признает аборт инструментом планирования семьи и, главное, признает основным инструментом такого планирования контрацепцию. Следовательно, то, что говорится в других задачах о планировании семьи, в целом, можно смело отнести  и к контрацепции, в частности

2. Пропаганда концепции планирования семьи и обеспечение услуг в этой области должно осуществляться как можно в большем масштабе,  чтобы все желающие могли добровольно на основе полученной информации выбрать и применять подходящий им метод планирования семьи.

3. Должно обеспечиваться уважение права личности и супругов на свободный выбор метода планирования семьи в интересах их собственного здоровья и здоровья детей.

4. Недопустимо применение любых форм принуждения (прямого или косвенного) в выборе методов планирования семьи.

5. При проведении политики планирования семьи должны соблюдаться местные культурные (национальные, конфессиональные и др.) традиции. Это обеспечивается путем изучения местных особенностей добровольцами из числа местного населения, которые затем разрабатывают и осуществляют программы планирования семьи и составляют основу национальных ассоциаций.

            Консервативные морально-этические подходы по отношению к контрацепции наиболее четко и последовательно выражены в религиозной христианской позиции. Наиболее представительные и при этом весьма ортодоксальные христианские течения современности - католицизм и православие – в целом отрицательно относятся  к контрацепции. Так православная позиция в отношении контрацепции базируется на следующих  положениях: 1) поскольку одной из целей супружества является рождение ребенка, супружеская чета, постоянно прибегающая к методам контрацепции во избежание этого, поступает аморально, если на то нет смягчающих обстоятельств; 2) контрацепция, способствующая блуду и прелюбодеянию, аморальна. 

Консервативные подходы к контрацепции основываются не только на традиционных религиозных и других социально-культурным нормах, согласно которым репродуктивное поведение человека должно соответствовать христианскому догмату «плодитесь и размножайтесь» либо безаппеляционной житейской мудрости типа «Семья без детей – не семья!»,  «Семья с одним ребенком – не семья!» и тому подобным. Свойственное консервативной позиции  негативное отношение к контрацепции проистекает также и из понимания того, что именно контрацепции явались одной из важнейших причин активного сексуального раскрепощения современного человека и сопровождающих это раскрепощение  явно не однозначных моральных, социальных и медицинских последствий (снижение значимости ценности семьи и родительства, уменьшение рождаемости, постарение населения идепопуляция, широкое распространение заболеваний, передающихся половым путем, и прежде всего СПИДа и др.). Неслучайно  основатель журнала «Плейбой» Х.Хефнер в качестве трех основных факторов, обусловивших развитие сексуальной революции во 2-ой половине 20 века, назвал: появление контрацептивов, антибиотиков и свободных денег.

В конце лекции мы коснемся биоэтических аспектов использования современных репродуктивных технологий. Немалые  биоэтические сложности, возникающих в связи с их применением объясняются следующим: 1) данные технологии представляют вмешательство в одну из наиболее интимных, личностно значимых и четко этически регламентируемых сторон жизни человека, 2) данные технологии как правило очень новы и биоэтические нормы их использования еще только складываются.

К таким технологиям относятся: 1) искусственная инсеминация спермой донора или мужа; 2) экстракорпоральное оплодотворение, то есть оплодотворение вне организма с последующей имплантацией эмбриона в матку женщины; 3) суррогатное материнство, когда яйцеклетка одной женщины оплодотворяется вне организма, а затем эмбрион имплантируется в матку другой женщины для вынашивания беременности. Согласно  «Основам законодательства РФ об охране здоровья граждан», каждая совершеннолетняя женщина детородного возраста в нашей стране имеет право на искусственное оплодотворение и имплантацию эмбриона.

Метод искусственной инсеминации заключается во введении сперматозоидов в матку при отсутствии полового контакта, то есть с помощью технических средств. Искусственная инсеминация может быть гомологичной  - с использованием спермы мужа и гетерологичной - с использованием спермы донора. При успешном применении гомологичной инсеминации биологические и социальные родители ребенка совпадают, и потому такой метод вызывает сравнительно мало этических возражений и, как правило, не противоречит устоявшимся правовым нормам и религиозным традициям в сфере семейно-брачных отношений. Рождение же ребенка с помощью гетерологичной инсеминации сопряжено со многими противоречиями морального порядка и, как показал опыт последних десятилетий, требует специальных юридических норм, регулирующих такую практику.

Немалые биоэтические сложности возникают  в связи с появлением так называемых активных доноров: лиц многократно сдающих образцы спермы. Среди таких доноров могут оказаться люди со скрытыми соматическими и психическими нарушениями, лица со нравственными отклонениями, другими характеристиками наследование которых нельзя признать желательным. Кроме того количество биологических детей у таких доноров может доходить до 100. Учитывая, что эти дети не знают о своем биологическом родстве, для них резко возрастает опасность близкородственного брака со всеми вытекающими из этого негативными последствиями. Этически сомнительной представляется  и практика денежной компенсации  донору спермы, которая может побудить последнего скрывать свои заболевания (в том числе  наследуемые и передающиеся половым путем), чтобы не лишиться дохода от донорства. 

К вызываемым гетерологичной инсеминацией сложностям относится и соблюдение правила конфиденциальности. В соответствие с ним донор спермы последний обязуется не устанавливать личность реципиентки, а также ребенка, родившегося в результате оплодотворения. Супруги, воспользовавшиеся услугами донора также обязуются не устанавливать личность последнего, а также хранить тайну зачатия будущего ребенка. Однако эти меры защиты детей, родившихся с помощью гетерологичной инсеминации от возможных морально-психологических проблем чреваты в последствие нарушением права ребенка иметь информацию  о своем биологическом отце (ребенок не давал обязательств подобных приведенным выше). Такая  информация может быть крайне важна для индивида и с чисто человеческой точки зрения,  и с точки зрения знания своей генетической конституции (например, предрасположенности к определенным заболеваниям). 

Экстракорпоральное оплодотворение, то есть оплодотворение вне организма с последующей имплантацией эмбриона в матку женщины, сопряжено со следующими этически напряженными моментами: 1) для увеличения вероятности беременности врачи извлекают из организма женщины  несколько (иногда 10 и более) яйцеклеток и все их оплодотворяют, затем в матку имплантируют лишь часть этих клеток, оставшиеся могут быть использованы как донорский материал, как объект научных исследований либо могут быть просто уничтожены, 2) с той же целью увеличения вероятности беременности в матку имплантируют одновременно несколько эмбрионов, далее, если приживается одновременно более трех эмбрионов, то часть из них абортируется. Принимая во внимание особый морально-этический статус эмбриона и остро противоречивое отношение  к допустимости  искусственного аборта как такового, становится понятно насколько сложные биоэтические коллизии возникают при использовании экстракорпорального   оплодотворения.

Главной морально-этической проблемой, связанной с  экстракорпоральным оплодотворение и суррогатным материнством, является вопрос, кто является матерью ребенка, родившегося в результате данных медицинских вмешательств. Ведь у  ребенка в такой ситуации может быть до трех матерей: женщина – донор яйцеклетки, женщина - донор матки и женщина – заказчик ребенка. Все трое имеют определенные моральные права на ребенка и чьи права приоритетны с морально-этических позиций установить крайне сложно. С этим связана  трудноразрешимость споров в случае нарушения контрактов о донорстве яйцеклетки и, в особенности, донорстве в виде вынашивания плода, хотя в законодательствах и имеются соответствующие нормы. женщина, родившая ребенка. По российскому законодательству матерью ребенка считается женщина, давшая письменное согласие на имплантацию ей эмбриона.

В завершение раздела по биоэтике современных репродуктивных технологий необходимо отметить, что  отношение к этим технологиям со стороны ведущих религиозных конфессий является в целом более терпимым, чем их же отношение к искусственному аборту и контрацепции.

В заключении выражаю надежду, что материалы настоящей лекции пригодятся вам в будущей практической деятельности, в особенности если она будет связана  с родовоспоможением, охраной репродуктивного здоровья и планированием семьи.

ЛЕКЦИЯ №5
Смерть и умирание. Моральные проблемы трансплантации органов и тканей.

П Л А Н:

1. Биоэтические проблемы установления врачом факта смерти. Биоэтические проблемы проведения и прекращения жизнеподдерживающего лечения. 

2. Общая характеристика эвтаназии как актуальной биоэтической проблемы. История формирования взглядов на проблему. Биоэтический анализ основных доводов в пользу и против использования активной эвтаназии. 

3. Биоэтические проблемы периода умирания и роль паллиативной помощи в их решении.  

4. Современные биоэтические подходы к трансплантации органов и тканей. Биоэтические проблемы трансплантации органов и тканей от живых доноров. 

5. Биоэтические проблемы трансплантации органов и тканей от трупа и трансплантации фетальных органов и тканей. 

В предыдущих лекциях мы изложили то, что можно назвать общими положениями биоэтики, общей биоэтикой. Настоящая и все последующие лекции будут посвящены тому, что следует назвать специальной биоэтикой: биоэтическому анализу методов, направлений и сфер врачебной деятельности наиболее  проблемных в морально-этическом плане.

В предыдущих лекциях неоднократно подчеркивалось, что главной целью профессиональной врачебной деятельности является избавление пациентов от болезней, в частности, и охрана здоровья пациентов, в целом. Однако люди смертны, а врачи, даже самые квалифицированные и добросовестные,  не всемогущи. Большинство врачей в своей практической деятельности неминуемо сталкиваются с умиранием и смертью пациентов. В работе представителей одних врачебных специальностей подобные ситуации относительно редки. Реаниматологи, онкологи, гематологи, специалисты по ВИЧ-инфекции, нейрохирурги, представители некоторых иных специальностей  сталкиваются с умиранием и смертью настолько часто, что последние становятся трагическим атрибутом данных врачебных профессий. Что же касается  патологоанатомов и судебно-медицинских экспертов, то для них изучение посмертных изменений, анализ связей между состоянием органов и тканей умершего и предполагаемой причиной смерти вообще является одним из основных предметов профессиональной деятельности. 

Крайний трагизм  ситуаций умирания пациента, смерти пациента порождает, пожалуй, самые острые этические проблемы из тех, что в принципе возможны в во врачебной практике. Решение этих проблем также представляется  особенно трудным по ряду причин.  Умирающий пациент испытывает  тяжелые физические, психические и нравственные страдания, его страдания тяжело переживаются близкими, в результате чего и сам пациент,  и его близкие переполнены отрицательными эмоциями, зачастую настроены против лечащего врача как неспособного помочь пациенту. Пациент ради своего спасения и, в особенности, близкие ради спасения  пациента готовы пойти на все, но, не имея представления о том, что нужно делать (тем более что сделать уже, в общем-то, ничего нельзя), способны на продиктованные отчаянием далеко не самые нравственные и  разумные поступки. При этом нравственная, психологическая позиция врача является слабой, поскольку  он, невзирая на все  свои умения и старания, все-таки безнадежно проигрывает или уже проиграл «схватку со смертью»  за жизнь пациента. Очевидно, насколько все это резко осложняет построение  между врачом, и умирающим, между врачом и  близкими умирающего этически и психологически грамотных отношений. Когда же пациент  умирает врач оказывается в эпицентре еще более острых не только морально-этических и психологических, но и нередко юридических коллизий.

Все это свидетельствует об особой значимости биоэтических проблем, связанных с умиранием и смертью пациента, и объясняет, что побудило нас начать рассмотрение частной биоэтики именно с этой проблематики. 

Одной  из наиболее этически и юридически ответственных обязанностей, современного врача является профессиональная  констатация факта смерти человека.  С морально-психологических позиций заключение, которое дает по этому поводу врач, представляет  признанием того, что родным и близким больше уже не на что надеяться. С правовой точки зрения такое заключение выступает прежде всего как необходимый юридический документ,  существенно изменяющий права и обязанности близких родственников и некоторых других лиц из окружения умершего.

Многие считают, что обязанность определения смерти извечно выполнялась врачами. На самом деле это не так.  Данная  обязанность вменена врачам относительно недавно, примерно в середине 19 века. До этого врач, убедившись, что пациент безнадежен, считал свою миссию законченной. Поэтому наступление смерти констатировалось священнником, родственниками умершего, но никак не врачом.

Функции установления факта смерти были возложены обществом на врачей  в целях пресечения  широко распространившихся  в 17-19 веках в Европе панических опасений быть похороненным заживо,  в виду произошедшего в последние полтора столетия резкого увеличения доли лиц, умирающих в условиях медицинского учреждения, а также в силу некоторых других социальных  обстоятельств. 

Сейчас понимание определения факта смерти как чисто врачебной обязанности прочно утвердилось в сознании как широких масс населения, так и элиты общества. Когда в 1957 г. Международный конгресс анестезиологов, озабоченный тем, что развитие технологий искусственного поддержания жизни делает проблематичным медицинское определение момента смерти, обратился к тогдашнему главе католической церкви папе Пию XII с просьбой разъяснить, чем им следует руководствоваться, проводя грани между жизнью и смертью человека, тот ответил, что уточить определение смерти - дело не церкви, а врачей.               

              Казалось бы технически не самая сложная процедура  - установления врачом смерти человека – в настоящее  время является источником немалых биоэтических  проблем. Это во многом связано с прогрессом  медицинской науки и активным внедрением достижений последней  в повседневную врачебную практику . Так, традиционно смерть определялась по таким критериям, как необратимая остановка дыхания и кровообращения. Однако бурный научно-технический прогресс современной медицины  (прежде всего - успехи реаниматологии) привел к тому, что теперь можно поддерживать процессы дыхания и кровообращения, а также снабжать организм пищей и водой, с помощью искусственных средств поддержания жизни, таких как аппараты искусственного кровообращения и искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Однако данные научно-технические достижения привели, одновременно, и к появлению трудностей морально-этического, а также юридического характера. Если дыхание и кровообращение может поддерживаться с помощью искусственных средств, то мы уже не можем считать естественное прекращение того и другого, либо и того, и другого четким и однозначным критерием смерти.

Это обусловило необходимость разработки нового критерия наступления смерти человека, который соответствовал следующим требованиям, каждое из которых имеет большее или меньшее биоэтическое звучание: а) был бы обоснованным с научно-медицинской точки зрения, то есть позволяющим надежно и с высокой точностью отличать того, кого уже нельзя спасти, от того, за чью жизнь еще можно бороться, б) являлся бы доступным с практической точки зрения, не требующим чрезвычайных усилий множества специалистов и чересчур много времени, в) был бы объективным, то есть таким, который будет одинаково пониматься и применяться любым достаточно квалифицированным специалистом, а также правильность применения которого в каждом конкретном случае может быть проверена, что важно с юридической точки зрения, г) являлся бы приемлемым с точки зрения господствующих не только среди медиков или юристов, но и в обществе в целом культурных и этических норм.

Новый критерий смерти был выработан в 1968 г. в Гарварде (США). Для этого быласоздана комиссия специалистов, предложившая критерий смерти, основывающийся на необратимом прекращении деятельности не сердца и легких, а мозга. Основные причины, обусловившие необходимость создания нового критерия, были сформулированы гарвардской комиссией так: "Усовершенствования в средствах оживления и полдержания жизни породили многочисленные попытки спасти людей с безнадежными повреждениями. Иногда эти попытки ведут только к частичному успеху, так что в результате сердце индивида продолжает биться, но мозг необратимо разрушен. Тяжелое бремя ложится на пациентов, которые навсегда теряют разум, на их семьи и на тех, кому необходимы больничные койки, уже занятые этими коматозными пациентами. Кроме того устаревшие критерии для определения смерти могут вести к спорам в отношении получения органов для трансплантации".

Впоследствии этот новый критерий смерти был узаконен в США, основанием для чего послужили выводы Президентской комиссии по изучению этических проблем в медицине и биомедицинских и поведенческих исследований. В 1981 г. эта комиссия предложила формулировку так называемой "полной мозговой смерти". Были указаны два критерия смерти: 1) необратимое прекращение функций кровообращения и дыхания; 2) необратимое прекращение всех функций мозга в целом, включая мозговой ствол. Первый из названных критериев, как очевидно, является традиционным, второй - новым.

В последующем этот новый критерий смерти мозга был узаконен в большинстве стран мира. В России он был законодательно утвержден в 1992 г. в "Законе Российской Федерации о трансплантации органов и (или) тканей человека" (статья 9). Следует иметь в виду, что диагноз смерти мозга ставится лишь в особых случаях бригадой высококвалифицированных специалистов. В обычных же условиях продолжает использоваться прежний критерий.

Однако дискуссии вокруг нового критерия смерти с утверждением этого критерия отнюдь не закончились - он подвергается критике с двух противоположных позиций. Одну из них можно назвать традиционной, другую - радикальной. В чем же суть этих позиции/

С традиционной точки зрения новый критерий отвергается на основании религиозных и социально-психологических соображений. Основным религиозным аргументом является понимание сердца как  сосредоточия некой духовной, высшей энергетики человека. Исходя из этого, трудно признать умершим человека, сердце которого продолжает биться. Что касается социально-психологических аргументов, то в них обращается внимание на то, что у человеческого существа, у которого констатирована смерть мозга, в течение некоторого времени (исчисляемого обычно сутками) может сохраняться дыхание и сердцебиение. Ведь умершего принято хоронить; но можно ли хоронить того, кто продолжает дышать? Даже сегодня, когда критерий полной мозговой смерти принят, захоронение человека, продолжающего дышать, было бы воспринято как святотатство. 

Надо сказать, что в некоторых странах законодательство позволяет отказываться от констатации смерти по новому критерию в том случае, если пациент, будучи живым, или его родственники после его смерти не соглашаются с этим критерием. Такая норма установлена, в частности, в Дании, а также в американских штатах Нью-Йорк и Нью-Джерси.

Радикальная критика критерия полной мозговой смерти, признавая его недостаточным, требует идти дальше, в сторону узаконения критерия смерти высшего мозга. Если критерий полной мозговой смерти констатирует прекращение функционирования организма как целого, то критерий смерти высшего мозга - смерть личности, иначе говоря - необратимую утрату сознания.  Точка зрения радикальных критиков, хотя и содержит немало здравого смысла, сейчас навряд ли может найти практический выход, поскольку тестов, позволяющих надежно и однозначно констатировать смерть высшего мозга в настоящее время не существует.     

Приведенное выше обоснование необходимости выработки нового критерия смерти со всей очевидностью свидетельствует о том, что когда у врачей появилась возможность очень и очень долго продлевать жизнь человеческого организма, перед ними встали совершенно новые и этически острые  вопросы: до каких пор надо бороться за продление жизни, когда следует прекратить жизнеподдерживающее лечение?

Дело в том, что коль скоро констатируется смерть, тем самым признается, что дальнейшее лечение бесполезно. Вследствие этого становится возможным высвободить и персонал, который его проводит - а это, как правило, персонал очень высокой квалификации, и используемые препараты и оборудование - весьма дорогостоящее и обычно дефицитное, такое, с помощью которого другие пациенты могут быть возвращены к полноценной жизни.

Кроме того констатация наступления смерти позволяет предотвратить ситуации, когда оттягивание смертного часа превращается для врачей в самоцель. Такое вполне возможно, и мотивом для этого может быть либо исследовательский интерес врачей, изучающих процесс умирания человеческого организма и возможности его приостановки или даже обращения вспять, либо - если лечение оплачивается родственниками пациента или страховой компанией - интерес чисто коммерческий.

В связи с возможностью подобной недобросовестности со стороны врачей необходимо обратить внимание на то, что родственникам, как несущим расходы по оплате жизнеподдерживающего лечения, так и ненесущим таковых бывает безмерно тяжело видеть больного в безнадежном и беспомощном состоянии. Описано немало случаев, когда родственники просили и даже требовали (в том числе и через суд) прекратить жизнеподдерживающее лечение и дать возможность умереть близкому человеку.

            Таким образом, в современной медицине складывается такое положение, когда в силу совершенно объективных причин, а не чьего-то умысла или недобросовестности, заповедь "Бороться за жизнь больного до последнего вздоха" утрачивает универсальную применимость.

В ситуациях, когда борьба за продление жизни пациента требует от врачей сверх усилий, а исход этой борьбы предопределен либо в лучшем случае может быть лишь отсрочен, одним из наиболее широко признанных подходов к решению возникающих при этом  морально-этических и юридических проблем является различение ординарных и экстраординарных (иногда их называют еще "героическими") методов лечения. Согласно этому подходу, предполагается, что если для продления жизнеподдерживающего лечения достаточно ординарных мер, то лечение должно быть продолжено. Если же приходится прибегать к чрезвычайным, экстраординарным мерам, то такой жесткой необходимости продлевать лечение нет. Подобное различение впервые было выработано католическими богословами еще до появления современных средств реанимации в связи с другой проблемой -проблемой того, как оценить отказ пациента от хирургического вмешательства, которое необходимо для спасения его жизни. Отказ от ординарных методов расценивался при этом как тяжкий грех - самоубийство, тогда как отказавшийся от экстраординарных методов не считался самоубийцей.

В уже упоминавшемся ответе врачам папы Пия XII это различение было использовано и для обоснования возможности прекращения жизнеподдерживающего лечения (например, искусственной вентиляции легких или кардиостимуляции). В обращении отмечалась допустимость прекращения требующего экстраординарных усилий лечения, если ясно, что больной безнадежен. Казалось бы, это противоречит христианскому представлению о том, что жизнь человека есть дар божий - Бог дал, Бог и взял, - которым не имеют права распоряжаться ни сам человек, ни кто-либо другой из людей. Однако вышеприведенное допущение в данном случае не исключает тот смысл, что те, кто предпринимают экстраординарные, героические усилия по продлению жизни, как раз и нарушают волю Божью.

В 1973 г. съезд Американской медицинской ассоциации принял заявление, в котором, запретив "убийство из сострадания", или "намеренное прекращение жизни одного человеческого существа другим" , в то же время счел морально оправданным прекращение лечения в случае, если пациент или его ближайшие родственники, посоветовавшись с врачом, решают не начинать или прекратить использование "экстраординарных средств продления жизни тела, когда существуют неопровержимые свидетельства того, что биологическая смерть близка".

Различение "ординарного" и "экстраординарного", однако, вовсе не является самоочевидным. Под "ординарным" иногда понимается обычное, привычное лечение; под экстраординарным же, соответственно, - необычное, отходящее от принятой практики. Речь при этом может идти о том, что принято или, напротив, не принято среди врачей. Так, применение в качестве жизнеподдерживающего средства аппарата ИВЛ, некоторое время назад бывшее экстраординарным методом, сейчас можно считать ординарным. В других случаях ординарное истолковывается как простое, а экстраординарное - как сложное, либо, соответственно, как естественное или искусственное, неинвазивное или инвазивное, недорогое или дорогое.

Некоторые специалисты предлагают в связи с этим понимать ординарное как морально обязательное необходимое для применения, а экстраординарное - как то, что может делаться или не делаться в зависимости от выбора либо связано с неоправданно высоким риском. При этом обязательность может быть определена профессиональным медицинским стандартом. Однако в некоторых конкретных случаях стандарт не может применяться автоматически. Например, лечение воспаления легких антибиотиками - вполне стандартная, ординарная процедура; однако, если пациент неизлечимо болен раком и притом его смерть близка, то использование или не использование антибиотикотерапии будет зависеть от морального выбора, то есть явится экстраординарным решением.

Необходимо особо подчеркнуть, что во всех этих случаях речь идет о выборе, который осуществляется не врачом, а пациентом или его близкими. Аналогичная норма, позволяющая пациенту отказаться от лечения, в том числе и жизнеподдерживающего, содержится в законодательстве многих стран, включая российское законодательство. В статье 31 "Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан" указывается, что "гражданин или его законный представитель имеет право отказаться от медицинского вмешательства или потребовать его прекращения"; при этом гражданину или его законному представителю должны быть разъяснены возможные последствия отказа, а сам отказ должен быть документально оформлен. И если учесть, что, согласно тому же закону, пациент имеет право получать информацию даже в случае неблагоприятного прогноза его заболевания, нетрудно сделать вывод о том, что пациент вправе выбирать, - соглашаться ли ему на жизнеподдерживающее лечение либо отказаться от него.

                Глубокое понимание биоэтических  сложностей, связанных с определением факта смерти и прекращением жизнеподдерживающего лечения, важно для врача не только само по себе, но и как основа для осмысления проблемы эвтаназии. Проблема эвтаназии без преувеличения  относится к числу  самых острых и противоречивых проблем  не только биоэтики, но и медицины, и общества в целом. «Эвтаназия»  - слово греческого происхождения, где «еy» обозначает - благой, хороший, а «thanatos» - смерть. Эвтаназия представляет сознательное действие, целью которого является прекращение боли и страданий безнадежно больного и страдающего человека путем относительно быстрого и безболезненного умерщвления этого человека.

            История развития человечества показывает , что взгляды на эвтаназию, ее этическая оценка динамично менялись от эпохи к эпохе, были весьма различны в разных обществах и культурах. Для многих первобытных обществ было обычной нормой  умерщвлять стариков и больных или, как поступали кочевые племена, не забирать их с собой при смене места стоянки. В Древних Греции и Риме  положительное отношение к эвтаназии было весьма распространенным. Хорошо известен обычай древнегреческой Спарты, где слабых, болезненных мальчиков (а иногда и девочек) сбрасывали в пропасть. В древнегреческих государствах поддерживалось и поощрялось самоубийство тех, кто достиг 60 лет. Многие выдающиеся древнегреческие и древнеримские философы (Сократ, Платон, Зенон, Сенека и др.) оправдывали умерщвление очень слабых и тяжело больных людей, даже без их согласия.

Христианство,  рассматривавшее жизнь человека как божий дар, с самого начала выступило против самоубийства, как проявления недопустимой слабости перед лицом ниспосланных богом страданий, а эвтаназии тяжелобольных, как нарушения суверенного права Бога распоряжаться человеческой жизнью. В европейской, по преимуществу  христианской культуре такая бескомпромиссная позиция по отношению к самоубийству и эвтаназии в целом сохранялась на протяжении столетий вплоть до конца прошлого века. Лишь около ста лет назад, в условиях падения религиозности и развития правового, гражданского общества, в Великобритании, США, а затем и в ряде других стран получают распространение представления о добровольной эвтаназии как о праве автономной личности окончить свою жизнь, когда смертельная болезнь превращает жизнь в страдание. Одновременно в обществе дискутируются вопросы о праве безнадежно и мучительно страдающего пациента обратиться к врачу с просьбой ускорить смерть, о праве и обязанности врача выполнить такую просьбу. 

В конце 19 - начале 20 века дебаты о допустимости эвтаназии разгораются в России. В это время возникают "тайные общества", которые, по договоренности с родственниками с помощью медикаментозных средств ускоряли смерть безнадежных больных. Выдающийся русский адвокат А.Ф. Кони считал эвтаназию допустимой при наличии следующих условий:  а) сознательной и настойчивой просьбы больного; б) невозможности облегчить страдания больного известными средствами; в) несомненных доказательств невозможности спасения жизни, установленной коллегией врачей при обязательном единогласии; а) предварительного уведомления  прокуратуры. Примечательно, что в тех странах, где активная эвтаназия сегодня узаконена, она разрешается при соблюдении именно этих условий. В СССР в 1922 г. Уголовным Кодексом было узаконено умерщвление больного из сострадания, однако вскоре эта правовая норма была ликвидирована.

В первой половине нашего столетия нацистская Германия была страной, где эвтаназия осуществлялась в преступных целях и в массовых масштабах. Проводилась государственная политика насильственной эвтаназии, направленная против тех, кто был экономическим «бременем для общества» (детей и взрослых с пониженным интеллектом, с психотическими расстройствами, с иными психическими нарушениями, детей с врожденными уродствами и др.).  После того как нацизм был повержен. Всемирная Медицинская Ассоциация осудила проводившееся нацистами насильственное умерщвление больных детей и взрослых. Общественное мнение во всем мире стало резко отвергать эвтаназию. Однако прошло пятнадцать-двадцать лет, и ситуация начала меняться. Развитие новых  технологий жизнеподдерживающего лечения, утверждение в медицинской практике такой ценности, как право пациента на автономный выбор, а также появление общественных движений, отстаивающих "право на достойную смерть", привело к тому, что проблема эвтаназии вновь оказалась в центре внимания. 

Переходя к детальному обсуждению современного состояния проблемы эвтаназии , необходимо дать определение двум  ее основным  видам (формам): пассивной и активной эвтаназии. 

Пассивная эвтаназия - это отказ от жизнеподдерживающего лечения, когда оно либо прекращается, либо вообще, не начинается. Активная эвтаназия - это преднамеренное вмешательство с целью прервать жизнь пациента.

  Активная эвтаназия в свою очередь подразделяется на три формы: 1) убийство (или умерщвление) из сострадания, 2) добровольную активную эвтаназию, 3) самоубийство при помощи врача (или ассистированное самоубийство).  Убийство из сострадания заключается в том, что жизнь, являющаяся мучением для пациента прерывается другим человеком, например врачом; причем не  имеет значения, делается ли это с согласия страдающего пациента или без такого согласия (как правило это такие ситуации, когда пациент находится в столь тяжелом состоянии, что просто не может выразить согласие). В отличие от убийства из сострадания добровольная активная эвтаназия  и самоубийство при помощи врача совершаются  исключительно при наличии согласия пациента. Разница же между этими двумя формами активной эвтаназии заключается в следующем:  при добровольной активной эвтаназии сам врач выполняет смертельную процедуру (например, делает пациенту летальную инъекцию), при ассистированном самоубийстве врач передает в руки пациента средство, позволяющее пациенту самостоятельно покончить с собой. 

             Характеризуя биоэтические аспекты пассивной эвтаназии, необходимо обратить внимание на то,  что пассивной эвтаназией будет не только отказ пациента от лечения в ситуации, когда болезнь несет непосредственную угрозу его жизни, но и выписка пациента из больницы домой тогда, когда ясно, что болезнь неизлечима. Ведь независимо оттого, делается это по желанию пациента или по самостоятельному решению медицинского персонала, тем самым прекращается либо уменьшается до минимума процесс лечения. Очевидно, что такая форма пассивной эвтаназии достаточно часто встречается в медицинской практике.

Рассматривая отказ от  жизнеподдерживающего  лечения как совершение пассивной эвтаназии ,  с биоэтических позиций важно учесть разницу между двумя ситуациями: когда принимается решение не начинать лечение и  когда прекращается уже начатое лечение. В первом случае врачом может быть нарушена обязанность спасти или не дать умереть (нарушен принцип «делай благо), а во втором – нарушена обязанность не умерщвлять (нарушен принцип «не навреди»). Вам уже известно, что принцип «не навреди» является более фундаментальным и в целом более приоритетным, чем принцип «делай благо». В соответствие с этим обязанность не умерщвлять более сильна, чем обязанность спасти. От врача не требуются какие-то специальные усилия, чтобы не прекращать жизнеподдерживающее лечение, убивая тем самым пациента. Напротив, для того чтобы спасти пациента, от врача могут потребоваться сверх усилия на грани возможного. Поэтому необходимость прекратить жизнеподдерживающее лечение является для врача значительно более морально тяжелой, чем необходимость не начинать такое лечение. В то же время очевидно, что врач не имеет никакого морального права отказываться начинать жизнеподдерживающее лечение, только чтобы избежать возможного выполнения в последствии морально тяжелой обязанности отключения пациента от средств жизнеобеспечения. Подобное поведение врача способно нанести еще больший вред,  поскольку жизнеподдерживающее  лечение вполне вероятно может эффективно помочь пациенту.

Таким образом, с отказом от лечения, ведущим к смерти пациента, то есть с тем, что можно расценить как пассивную эвтаназию, современным обществу и медицине нередко приходится мириться как с неизбежным злом. Что же касается активной эвтаназии, то против нее в настоящее время выдвигаются весьма сильные аргументы морального характера. Более того, в подавляющем большинстве стран, включая Россию, активная эвтаназия запрещена законом. Бурные дискуссии вызывает практика активной эвтаназии,   узаконенная в 90-х годах в Нидерландах, в отдельных административных образованиях США, Австралии, некоторых других стран. В Нидерландах эвтаназия выполнена более чем 16 тысячам пациентов. И хотя в связи с этим во многих странах мира усилили свою деятельность общественные движения, требующие узаконить активную эвтаназию, пока что они не добились заметных успехов. 

 Так, в США действует общество "Хэмлок" (Цикута), агитирующее в разных штатах страны за изменение законодательства с целью разрешить врачам ассистировать при самоубийстве. Несколько лет назад, после ряда неудач, на инициированном сторонниками этого общества референдуме в штате Орегон им удалось одержать победу. Долгое время, однако, принятый в результате закон не удавалось применить. Препятствий здесь два - позиция Американской Медицинской Ассоциации, категорически запрещающей врачам помогать в осуществлении самоубийства («врачи не должны быть палачами»), и аналогичная позиция Американской Психиатрической Ассоциации (так как согласно принятому закону психиатр необходим для освидетельствования на .предмет того, позволяет ли психическое состояние пациента принять осознанное решение). Действующие в США нормы таковы, что нарушение запрета данных ассоциаций ведет к невозможности продолжать практику. Лишь в 1998 г. в Орегоне была проведена первая эвтаназия в соответствии с этим законом.

Изложенная выше информация хорошо согласуется с данными социологических опросов, проводившихся в разных странах, в том числе и в России. Результаты опросов  показывают, что врачи намного более негативно относятся к эвтаназии, чем население в целом. Впрочем по данным опроса, проведенного среди московских врачей, более молодые врачи чаше считают эвтаназию допустимой, чем врачи более старших возрастных групп. Это может быть доводом в пользу того, что в будущем отношение врачей к эвтаназии может стать более терпимым.

Приведенная в предыдущем разделе лекции характеристика эвтаназии как  крайне актуальной и значимой биоэтической и общесоциальной проблемы достаточно наглядно отражает  невозможность какой-либо простой и тем более однозначной оценки  такого сложного и противоречивого явления. Поэтому попытаемся теперь обобщить и критически оценить доводы как сторонников, так и противников эвтаназии. В защиту эвтаназии, обычно выдвигаются следующие основные аргументы: 

1. Человеку должно быть предоставлено право самоопределения, вплоть до того, что он сам может выбирать, продолжать ли ему жизнь или оборвать ее. Слабость этого аргумента в том, что осуществление эвтаназии так или иначе предполагает участие врача. Врач же тоже имеет право выбирать и, более того, отказаться от участия в эвтаназии, которое будет для него огромной тяжестью и в моральном, и в психологическом смысле.

             2. Человек должен быть защищен от жестокого и негуманного лечения.

Действительно, если пациенту приходится переносить тяжелые и непрекращающиеся боли, чувство сострадания может подсказывать и такой выход, как эвтаназия. Однако не будет ли это свидетельством не только плохого состояния пациента, но и качества работы медицинского персонала?

 3. Человек имеет право быть альтруистом.  Мучения больного приносят его близким моральные, психические и физические страдания, значительные финансовые и иные материальные издержки. Посредством эвтаназии обреченный пациент сможет сберечь душевные, физические, финансовые и другие ресурсы близких людей. Кроме того понимающий безнадежность своего положения пациент может захотеть, чтобы усилия и ресурсы, которых требует его лечение, были направлены другому пациенту, которому действительно можно помочь. Контрдовод: человек, безусловно, вправе быть альтруистом, но из этого не следует, что он должен отказывать в таком же праве другим - близким, медперсоналу и т.д.

4. Лечение и содержание обреченных отнимает у общества немало финансовых и других материальных ресурсов. Узаконивание эвтаназии позволяет сберечь значительную часть этих ресурсов и использовать сэкономленные средства с большей пользой для общества.  В качестве контраргумента необходимо сказать, что экономические соображения далеко не всегда являются приемлемым доводом при обсуждении моральных проблем. Такого рода аргументация находится в опасной близости к тем соображениям, которыми руководствовались нацисты, осуществляя свои бесчеловечные программы "оздоровления нации". К тому же данные некоторых научно обоснованных подсчетов показали, что реальная экономия средств при широком введении активной эвтаназии оказалась бы крайне малой.

Основные доводы противников активной эвтаназии следующие:

             1. Активная эвтаназия суть покушение на непреходящую ценность, каковой является человеческая жизнь. Не только в христианстве, но и во всех других религиозных конфессиях в качестве одной из высших ценностей выступает святость человеческой жизни, а потому самоубийство и эвтаназия рассматриваются как нарушение божьей воли. Конечно, для нерелигиозных людей этот аргумент не будет представляться убедительным. Однако фактически данная ценность глубоко укоренена в культуре и является очень и очень сильным моральным требованием, в том числе и для атеистов, так что если в каком-то обществе такое требование нарушается в массовом порядке, это есть свидетельство его глубокой моральной деградации. Определенным контрдоводом на это является то, что в современном цивилизованном обществе каждый человек вправе претендовать на то, чтобы общепринятые ценности не становились препятствием на пути реализации им такого неотъемлемого личного права как права распоряжаться своей жизнью.

2. Возможность диагностической и прогностической ошибки врача. Перед нами достаточно веский аргумент. Поэтому там, где активная эвтаназия в той или иной форме узаконена, ее осуществление и каждом случае требует независимого подтверждения первоначально установленного диагноза и прогноза. Контраргумент: возможности современной медицины позволяют достаточно точно спрогнозировать есть ли у данного  конкретного пациента с данным конкретным заболеванием  шансы на излечение или нет, насколько глубокие страдания принесет пациенту терминальная стадия заболевания. 

3. Возможность появления новых медикаментов и способов лечения. Порой надежда на такое новое средство граничит с верой в чудо и едва ли разумно подвергать моральному осуждению смертельно больного человека или его близких, которые верят в возможность чуда. В то же время возможность чуда по определению исчезающе мала.

4. Наличие эффективных болеутоляющих средств. На это можно возразить, что применение таких средств, к сожалению, бывает противопоказано для отдельных пациентов. Кроме того, в лучшем случае они снимают физическую боль, но не освобождают пациента, прикованного к постели, от мучительной постоянной зависимости от окружающих.

5. Аргументы "наклонной плоскости" и риска злоупотреблений со стороны медицинского персонала.  Суть аргумента «наклонной плоскости» выражается  в следующем: коль скоро эвтаназия будет узаконена, то, даже если в законе будут прописаны жесткие требования к ее практическому осуществлению, в реальной жизни постоянно будут возникать ситуации "на грани" узаконенных требований. Постепенные незначительные отступления будут размывать строгость закона и в конечном счете приведут к тому, что начнутся неконтролируемые процессы, так что эвтаназия будет осуществляться не из сострадания, а во имя совсем других целей. Аргумент злоупотреблений со стороны персонала по своей сути близок к предыдущему (либо может быть рассмотрен как важный отдельный фрагмент аргумента «наклонной плоскости»). Речь идет о том, что в случае, если активная эвтаназия будет узаконена, у медицинского персонала будет возникать искушение использовать ее не столько исходя из интересов и желания пациента, сколько из собственных преступных соображений. Однако существуют реальные юридические,  организационные и медицинские механизмы, позволяющие так регламентировать и осуществлять активную эвтаназию, чтобы свести к минимуму возможность злоупотребления ей. Можно, например, ограничить практику  активной эвтаназии исключительно ассистированным самоубийством. 

В последнее время все большую силу в общественном мнении приобретает тенденция, в соответствии с которой умирание рассматривается как естественная и закономерная фаза человеческой жизни, имеющая самостоятельную ценность и значимость. Речь идет о том, чтобы пациенту была дана возможность и в эти месяцы и годы вести содержательную, наполненную жизнь, то есть не об одном лишь медикаментозном воздействии, но и о целом комплексе мер социальной и психологической поддержки.

Умирающие испытывают страх перед смертью, болью, зависимостью от других при удовлетворении самых элементарных нужд (еда, питье, поддержание чистоты и т.п.), испытывают глубокую печаль, тоску. Основатель современных хосписов (организаций по физической и моральной поддержке умирающих больных) англичанка С. Сондерс еще в 1948 г. пришла к простой мысли: умирающему пациенту можно и нужно помочь. Сложившаяся с тех пор система так называемой «паллиативной помощи»  умирающим стала реализацией этой простой и гуманной цели.

Латинское слово «pallium» означает «оболочка, покрытие». Когда уже невозможно прервать или даже замедлить развитие болезни, когда достаточно скорая смерть пациента становится неизбежной, медик-профессионал обязан перейти к тактике паллиативного лечения, то есть купирования, смягчения ее отдельных симптомов. Целью паллиативного лечения является не излечение, не сохранение жизни, а облегчение умирания.

Понятие "паллиативное лечение" не исчерпывается только клиническим содержанием, оно включает в себя новые социально-организационные формы лечения, оказания поддержки умирающим пациентам, новые решения моральных проблем и, если угодно, новую философию медицинского дела". Различные формы организации паллиативной медицины - это патронажная служба помощи на дому, дневные и ночные стационары, выездная служба ("скорая помощь") и стационар хосписов, специализированные отделения больниц общего профиля и т.д. Действенность помощи умирающим определяется комплексным подходом к решению их проблем, бригадным характером деятельности участвующих в этом деле врачей-специалистов, медицинских сестер, психологов, а также представителей духовенства, добровольцев, получивших специальную подготовку. Незаменима при этом роль близких родственников и друзей пациента, которые, однако, и сами нуждаются в квалифицированных советах и руководстве.

Боль часто является самой насущной и неотложной проблемой умирающего. Умирающие пациенты имеют законное право на максимально возможное облегчение их болей  имеющимися в распоряжении врача или другого медицинского работника обезболивающими средствами. Однако по мере ухудшения состояния умирающего эффективное обезболивание рано или поздно требует от врача назначения таких доз лекарственных средств, которые сами по себе могут влиять на сокращение жизни пациента. Назначая такие дозы обезболивающих лекарств, врач исходит из того, что более важным для такого пациента является качество, а не продолжительность его жизни. Иногда, с целью облегчения страданий умирающего, бывает разумнее отказаться от каких-то методов лечения, которые будут продлевать не столько жизнь, сколько процесс умирания.

Проблема боли, страдания традиционно занимает очень важное место и различных религиозных системах (например, в буддизме считается, что затуманенное обезболивающими препаратами сознание не способно предаваться благотворным рассуждениям, что насущно важно для умирающего). Поэтому Комитет экспертов ВОЗ, рассматривавший проблемы паллиативного лечения на одном из своих заседаний в 1989 г., пришел к выводу о необходимости считаться с решением верующего человека отказаться от обезболивания.

Как вам наверно уже стало понятно проблема боли  является наиболее важной составляющей более общей проблемы периода умирания – проблемы снижения качества о жизни умирающего. 

Улучшение качества жизни умирающего пациента достигается не только решением чисто клинических проблем (в первую очередь снижением интенсивности боли и других соматопсихических страданий), но и созданием для него возможно более комфортных условий существования в целом. Для обеспечения таких условий врачи, медицинские сестры, другие обслуживающие умирающих медицинские и немедицинские работники должны: а) поощрять любые проявления пациентами нормальной человеческой активности (чтение, прием посетителей и др.), б) всячески способствовать общению пациентов  с семьей и друзьями, что как правило положительно влияет на моральное самочувствие не только самих  умирающих, но и их близких, в) проявлять в отношении пациентов максимальную деликатность и заботу, невзирая  на  капризы, злость, другие негативные проявления с их стороны, г) стремиться к  расширению  возможностей пациентов в плане самообслуживания, что важно и само по себе (с практических позиций), и как способ  повысить самоуважение и укрепить моральный дух  умирающих.

Когда развивается клиническая картина рака, СПИДа или иного неизлечимого заболевания, практически все больные не сомневаются в своей обреченности. Врач, как и все, кто оказывает помощь и психосоциальную поддержку таким больным, должен помнить о возможности возникновения у них суицидальных мыслей и намерении. Успешное паллиативное лечение должно существенно снизить вероятность суицида для пациента. И дело не только в избавлении умирающего от страха перед болью и в возникновении у него ощущения защищенности. Паллиативное лечение - это еще и средство, противостоящее чувству одиночества, отчуждения от мира людей, которые испытывают все умирающие. 

           Завершая изложение материалов по биоэтике паллиативной помощи, необходимо подчеркнуть, что ее оказание сопряжено с мучительными переживаниями неизбежной утраты тех,  кому отдана масса душевных и физических сил; с чувством неуспеха медицинского лечения; с участием в неизбежных в такой ситуации конфликтах и  с другими неблагоприятными психоэмоциональными факторами. Все это предъявляет повышенные требования к психоэмоциональной устойчивости и к морально-этическим качествам  врачей и иных  специалистов, оказывающих такую помощь.  

Моральные проблемы трансплантологии
Трансплантология, безусловно, является одной из самых перспективных областей медицинской науки и практики: она аккумулирует новейшие достижения современной хирургии, реаниматологии, анестезиологии, иммунологии, фармаколо​гии и других медико-биологических наук и опирается на целую совокупность высоких медицинских технологий.
Начало развития трансплаитологии как практического на​правления медицины можно датировать 1954 годом, когда аме​риканскими хирургами была осуществлена первая успешная пересадка почки. В Советском Союзе первую успешную пере​садку почки от живого донора произвел в 1965 г. академик Б.В. Петровский. В следующем году им же была осуществлена удачная пересадка почки от трупа. До начала 60-х годов трансплантология оставалась, по сути, областью экспериментальной хирургии, не привлекая особого внимания со стороны общест​венности.
Ситуация изменилась после 3 декабря 1967 года, когда южноафриканский хирург Кристиан Барнард, проходивший, отметим, перед этим стажировку в Советском Союзе, произвел первую пересадку сердца от погибшего человека пациенту, на​ходившемуся на пороге смерти. Пересадка сердца от одного че​ловека к другому вызвала огромный общественный резонанс. С одной стороны, стало ясно, что перед человечеством открылась новая, чрезвычайно перспективная возможность лечения боль​ных, ранее считавшихся обреченными. С другой, однако, воз​ник целый спектр правовых и этических проблем, требующих для своего разрешения совместных усилий специалистов в об​ласти медицины, права, этики, богословия, психологии и дру​гих дисциплин. Более того, эти проблемы не могут считаться решенными, если выработанные специалистами подходы и ре​комендации не получат общественного признания и не будут пользоваться общественным доверием.
В Советском Союзе деятельность в сфере пересадки орга​нов и тканей регулировалась сугубо ведомственными средствами - приказами и инструкциями Министерства здравоохране​ния. В начале 90-х годов в нашей стране в ряде выступлений средств массовой информации была поставлена под сомнение правомочность деятельности по трансплантации, особенно в ситуациях, касающихся забора органов для пересадки от паци​ентов с диагнозом смерти мозга.
Принятый в 1992 г. "Закон Российской Федерации о трансплантации органов и (или) тканей человека" явился важ​ным шагом на пути формирования правовых основ трансплантологии. В частности, законодательно утверждался критерий мозговой смерти, а врачам делегировалось право забора органов для трансплантации от лиц, находящихся в этом состоянии. За​кон также установил правило презумпции согласия потенциаль​ных доноров и их родственников, что в целом аналогично пра​вовым нормам большинства европейских стран. Был введен за​прет на куплю-продажу органов для трансплантации. Вместе с тем закон регламентирует лишь самые общие правила взаимо​отношений врачей, реципиентов, доноров и их родственников. Остается значительное число проблемных ситуаций, которые требуют более тонкой и детальной этической квалификации и правового регулирования.

Моральные проблемы получения органов от живых доноров

Этические проблемы трансплантологии существенно раз​личаются в зависимости от того, идет ли речь о заборе органов для пересадки у живого человека или из тела умершего.
Пересадка почек от живых доноров явилась первым на​правлением трансплантологии, которое нашло свое место в практической медицине. В настоящее время это - бурно разви​вающееся во всем мире направление оказания медицинской помощи больным с необратимо нарушенной деятельностью почек. Пересадка почки не только спасла от смерти сотни ты​сяч пациентов, но и обеспечила им высокое качество жизни. Помимо почки, от живых доноров пересаживают долю печени, костный мозг и т.д., что во многих случаях также является спа​сающим жизнь пациента методом лечения. Однако при этом возникает целый ряд непростых моральных проблем.
Пересадка органа от живого донора сопряжена с серьезным риском аля последнего. Во-первых, это риск, связанный с про​ведением самой хирургической операции, которая для любого пациента всегда является значительной психофизиологической травмой. В литературе описаны случаи серьезных осложнений в процессе и после изъятия почки у донора (и даже летальных исходов). Во-вторых, лишившись одного из парных органов или части непарного органа, донор становится в большей сте​пени уязвим к неблагоприятным внешним воздействиям, что чревато развитием различных форм патологии. Забор органа или его части у донора, очевидно, является отступлением в от​ношении донора от одного из основополагающих этических принципов медицины - "не навреди". Хирург, забирающий ор​ган или ткань у донора, вполне осознанно наносит ему травму и подвергает его жизнь и телесное благополучие значительному риску. Для минимизации ущерба здоровью донора законода​тельно гарантируется его бесплатное, в том числе и медикамен​тозное, лечение в учреждении здравоохранения в связи с про​веденной операцией.
Следует, однако, констатировать, что в отечественном здравоохранении сфера предоставления "бесплатных" услуг быстро сужается. Поэтому в реальности после выписки из больницы, в которой был проведен забор органа, донор имеет серьезный шанс оказаться один на один со своими проблемами, прямо или косвенно обусловленными изъятием органа или его части. Возникает, как мы видим, конфликт двух этических принципов медицины: "делай благо" и "не навреди".
Для смягчения этой проблемы, вероятно, следует предус​мотреть возможности усиления зашиты интересов донора по​средством медицинского страхования. Необходимо также учи​тывать, что добровольность и генетическое родство донора и реципиента не исключают возможности возникновения между ними конфликта. Поэтому, по нашему мнению, нет ничего предосудительного в том, что добровольная жертва ближнему будет юридически оформлена с соответствующим распределе​нием ответственности и обязательств сторон.
С этической точки зрения оправдывающим нарушение принципа "не навреди" обстоятельством является признавае​мое право потенциального донора из чувств сострадания, люб​ви к ближнему и альтруизма пожертвовать для спасения жизни больного одним из органон или частью органа. Вместе с тем не всякая жертва может быть принесена. Законом запрещается пе​ресадка органа, если априорно известно, что она нанесет нео​братимое расстройство здоровью донора. Любящие своего боль​ного ребенка мать или отец не имеют права пожертвовать соб​ственной жизнью, отдав ему непарный жизненно важный ор​ган. В литературе имеются сообщения, что администрация ряда хирургических центров, проводящих пересадку сердца, получа​ла подобного рода предложения от родителей больных детей.
Право на принесение жертвы в пользу близкого - с упомя​нутыми выше ограничениями- достаточно широко признано. Оно предполагает наличие свободной воли донора для совер​шения благородного поступка. При этом моральные нормы не остаются нейтральными в отношении благонастроенности этой свободной воли. Помощь ближнему в форме определен​ной жертвы достаточно универсально признается не только как право, но и в качестве морального долга человека. Если жизни ребенка угрожает опасность, а отец, к примеру, отказывается выступить для него в роли донора костного мозга, то подобная эгоистичная направленность воли достойна морального пори​цания. Вместе с тем закон не может вменить ему в обязанность выполнение морального долга и не наделяет третьих лиц пра​вом на принуждение в этом отношении.
С этической точки зрения донорство должно быть добро​вольной, осознанно совершаемой и бескорыстной (альтруистической) жертвой. Рассмотрим те условия, при которых эти принципы выполняются. Добровольность возможна при отсут​ствии принуждения к донорству, опирающегося на родовую, административную, финансовую или иную зависимость (пря​мую или через посредство третьих лиц). Альтруизм предполага​ет исключение коммерческой сделки, то есть купли-продажи, в отношениях между донором и реципиентом. Осознанность жертвы должна основываться на полноте информации, предо​ставляемой врачом о возможном риске в отношении состояния здоровья и социального благополучия (трудоспособности) по​тенциального донора, а также о шансах на успех для предпола​гаемого реципиента.
С этой точки зрения донорами не могут выступать недее​способные граждане, которые в силу возраста или состояния интеллектуальных способностей не в состоянии принять реше​ние сознательно. Общество не может признать за ребенком или больным с тяжелым психическим расстройством права на жертву в пользу своего близкого. Впрочем, известны случаи, когда американские суды разрешали донорство почки от несо​вершеннолетнего больного ребенка его психически здоровому брату, мотивируя это долгосрочными интересами донора. Предполагалось, что старший брат, будучи здоровым, сможет помочь ему тогда, когда родители уже будут не в состоянии сде​лать этого.
В настоящее время во всех странах мира принята практика пересадки органов и тканей от живого донора только липам, находящихся в близком родстве с донором, призванная обеспе​чить принципы добровольности и альтруизма. Сегодня, правда, обсуждается возможность разрешить такие пересадки и нерод​ственникам, но под наблюдением уполномоченных независи​мых органов. В связи с этим следует заметить, что разрешение таких форм донорства несет к себе серьезную угрозу его ком​мерциализации, даже вымогательства органов и тканей, - опас​ности, справиться с которой будет очень и очень непросто.
Но и при близкородственных пересадках могут возникать моральные проблемы. Так, при пересадке органов и тканей особо важное значение имеет правило информированного со​гласия. В отечественной медицине вместо осознан​ного информированного согласия обычно применяется в чем-то сходная, однако, по сути, иная процедура - получение пись​менного разрешения донора. Этот документ не содержит разменного разрешения донора. Этот документ не содержит раз​вернутой информации о риске неблагоприятных последствий -как медицинских, так и социальных (например, о возможности ограничения работоспособности или даже инвалидизации), а также о вероятности благоприятного исхода для данного кон​кретного реципиента. Поэтому имеется возможность, "дози​руя" характер устно предоставляемой информации, фактичес​ки манипулировать решением потенциального донора. В каче​стве причин возможного интереса в манипуляции информаци​ей в пользу склонения к донорству может выступать финансо​вая заинтересованность, а также научный интерес, связанный с испытанием новых хирургических приемов, осуществлением анестезии, интенсивной терапии и медикаментозного лечения.
В обоих случаях существует отмеченная ранее опасность, что медики осознанно или неосознанно будут предоставлять потенциальному донору лишь благоприятную информацию, умалчивая, к примеру, о имевших место неудачах, оканчивав​шихся смертельным или инвалидизирующим исходом, низких шансах на успех для реципиента, наличии альтернативных для реципиента методов лечения. Вероятностный характер меди​цинских -прогнозов эффективности того или иного метода ле​чения объективно создает возможности для влияния субъек​тивных интересов участвующих сторон на оценку их предпоч​тительности. Устный характер информирования исключает объективную оценку со стороны незаинтересованных в пере​садке специалистов и контроль от субъективных искажений. Аналогичные проблемы имеют место и при получении согла​сия реципиента. Многие моральные затруднения можно разре​шить путем их обсуждения на заседаниях уже упоминавшихся нами "этических комитетов". В "Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан" (ст. 16) заложен правовой базис для деятельности подобных комитетов и комиссий в учреждениях системы здравоохранения.
Другой проблемой, которая может возникнуть при получе​нии согласия на донорство, является опасность в отношении того, действительно ли при этом обеспечивается доброволь​ность. В отечественном здравоохранении медицинская инфор​мация о пациентах традиционно передается членам семьи. По​этому существует вероятность откровенного семейного давле​ния и даже принуждения в отношении потенциального донора. Такое принуждение может иметь и характер непрямого, завуалированного психологического или морального воздействия. Особенное внимание должно уделяться пациентам, относя​щимся к этническим группам, в которых традиционно женщи​ны рассматриваются как имеющие меньшую социальную цен​ность, чем мужчины, так что они более зависимы, следователь​но, более несвободны и в большей степени подвержены при​нуждению со стороны родственников. В связи с этим можно считать оправданной практику rex трансплантологических центров, в которых любая медицинская информация о потен​циальном доноре (или реципиенте) передается даже родствен​никам только с его прямого согласия. Иными словами, обеспе​чивается конфиденциальность.
Другая группа сложнейших моральных проблем возникает в связи с запретом на продажу органов для пересадки. Тенден​ция к коммерциализации имеет свои объективные причины. Во-первых, это дефицит органов для трансплантации, вынуж​дающий больных к поиску неординарных источников получе​ния донорских органов. Во-вторых, обнищание значительной части населения, способное подталкивать людей к поиску зара​ботка даже путем продажи собственных органов. В-третьих, кризис бюджетного финансирования и слабость финансирова​ния по линии обязательного медицинского страхования по​буждает медицинские учреждения к борьбе за выживание пу​тем коммерциализации своей деятельности.
В чем моральное зло торговли органами? Прежде всего оно состоит в том, что тело человека превращается в товар-вещь, приравниваемую через механизм купли-продажи к про​чим вещам. Тем самым разрушается его особый социальный статус. Через телесность человека так или иначе, во множестве самых различных форм, реализуются его личностные потенции и устремления. Поэтому манипуляции с телом являются ни чем иным, как формами воздействия наличность. Превращение те​ла в вещь и товар деперсонализирует человека, наносит ему мо​ральный ущерб.
Разрешение торговли усилит социальную не​справедливость - богатый будет в буквальном смысле выживать за счет бедного. Эта новейшая форма эксплуатации человека человеком способна в немалой степени дестабилизировать об​щественную жизнь. Следует отметить, что фактически коммерциализация человеческого чела уже началась, так как можно продать и купить кровь, сперму, яйцеклетку. Поэтому, с точки зрения сторонников рыночных механизмов в заготовке органов для трансплантации, вопрос лишь в том, чтобы поставить ре​ально складывающийся рынок человеческих органов от живых доноров (и от трупов) на твердую правовую основу.
Необходимо учитывать, что простой запрет коммерциали​зации при наличии объективных интересов и слабости право​вого контроля создает условия для формирования теневого рынка этих услуг. Последнее может негативно сказаться на всей общественной жизни, поскольку расширится социальное пространство, в котором власть реально принадлежит крими​нальным структурам. Это плохо для доноров и реципиентов, так как они лишаются легальных механизмов защиты своих ин​тересов в случае несоблюдения условий сделки (низкое качест​во "товара", плохое медицинское обслуживание, несвоевре​менная или неполная выплата вознаграждения и т.п.). Отрица​тельно это скажется и на медиках, поскольку приведет к криминализании части медицинского сообщества, что бросит тень на профессию в целом.
Чтобы избежать таких негативных последствий, общество обязано пойти либо по линии легализации торговли органов от живых доноров (что вряд ли приемлемо), либо разработать комплекс мер, способных: а) эффективно контролировать за​прет коммерциализации; б) ослабить давление объективных факторов путем улучшения финансирования программ по трансплантологии, создания национальной системы заготовки и распределения трупных органов для пересадки; в) усилить механизмы социальной защиты населения.
В качестве "третьего" пути некоторые авторы предлагают заменить механизм купли-продажи органа механизмом мате​риальной компенсации за донорство органа. Действие подоб​ной модели можно представить следующим образом. Незави​симая в финансовом и административном отношении от трансплантологических центров медицинская организация, занятая заготовкой и распределением органов для пересадок (которые рассматриваются при этом в качестве общественного достоя​ния), компенсирует донору нанесенный ущерб в виде денеж​ной выплаты, предоставления медицинской страховки на слу​чай лечения осложнений, а также других социальных льгот. По своей организации эта система может напоминать действовав​шую в СССР систему заготовки и переливания крови.
Компенсационная модель смягчает некоторые негативные и моральном отношении аспекты прямой коммерциализации, учитывает объективно складывающиеся мотивации к донорству, предоставляет определенные гарантии качества как для до​норов, так и для реципиентов. Вместе с тем некоммерческая бюрократическая организация имеет и свои слабые в мораль​ном отношении стороны. В частности, она предрасположена к обычной для государственных структур, распределяющих об​щественные ресурсы, коррупции.

Моральные проблемы пересадки органов от трупа

Использование трупа человека в качестве источника орга​нов для пересадки вызывает целый спектр непростых мораль​ных проблем. Все мировые религии запрещают нанесение по​вреждений телу умершего человека, предписывают бережное и почтительное отношение к нему. Со светской, секулярной точ​ки зрения смерть человека не обрывает действенности его воли в отношении того, что ему принадлежит. Завещание представ​ляет собой особую форму волеизъявления, которая как бы про​длевается за черту, отделяющую жизнь человека от смерти. Также признается, что любой акт надругательства над телом покойного является предосудительным поступком, оскорбля​ющим его память. Иными словами, как для религиозного, так и для светского сознания мертвое тело обладает особым мо​ральным статусом и предполагает определенные нормы, регу​лирующие обращение с ним. Целесообразно выделить не​сколько групп проблем, возникающих при пересадке органов от трупа:
· моральные проблемы процедуры забора органов (принципы информированного согласия, презумпции согласия и рутинного забора); 
· проблема справедливости в распределении между потенциальными реципиентами дефицитных ресурсов (органов и тканей) трансплантологии; 
· этические проблемы, связанные с торговлей человеческими органами и тканями в трансплантологической практике.
Концепция смерти мозга была разработана в неврологии независимо от целей и потребностей трансплантологии. Однако именно для трансплантологов концепция мозго​вой смерти открыла широчайшие возможности, недоступные при использовании традиционных легочно-сердечных критериев смерти. Не случайно поэтому, что именно в связи с разви​тием трансплаптоло! ии эта проблема подверглась всесторонне​му обсуждению с этической и правовой позиций.

Среди них центральное место занимает вопрос о надежно​сти диагностики смерти мозга. Он почти целиком входит в рам​ки профессиональной компетенции неврологов и становится моральной проблемой тогда, когда речь заходит о доверии на​селения к достоверности и качеству практического использова​ния этих процедур перед принятием решения о заборе органов для трансплантации.
Неинформированность населения о мерах, осуществляе​мых органами здравоохранения по обеспечению надежности применения процедур постановки диагноза смерти мозга, со​здает благоприятную почву для необоснованных обвинений, распространения слухов и, в целом, подрывает общественное доверие в отношении деятельности медиков в области трансплантологии.
Важнейшим принципом, который охраняет процедуры диагностики смерти мозга от влияния корыстных интересов "заготовителей" органов и тем самым обеспечивает их надеж​ность, является организационная и финансовая независимость медицинских учреждений, осуществляющих диагностику и за​бор органов, от трансплантологов. Последнее возможно только при наличии федеральной или региональных систем по забору и распределению органов и тканей для трансплантации по ана​логии с системами, существующими за рубежом. Такая служба действует в настоящее время в Москве.
Подобные системы должны финансироваться из бюджета независимо от программ по трансплантациям. Без этого всегда сохраняется опасность умышленной или неумышленной "пе​редиагностики" при постановке диагноза смерти мозга вслед​ствие наличия серьезного материального интереса.
4. Типы забора органов для трансплантации от трупа и связанные с ними моральные проблемы
Существует три типа забора органов от трупа, которые имеют различное моральное содержание, - рутинный забор; за​бор, основанный па презумпции согласия; забор, осуществля​ющийся через механизмы информированного согласия.
Рутинный забор осуществлялся в СССР, фактически нередко осуществляется и в современной России. Его основани​ем является сложившаяся практика, согласно которой власти могут по своему усмотрению распоряжаться телом умершего человека. В частности, они дают службам здравоохранения полномочия производить вскрытие, забирать органы для науч​ных и прочих манипуляций, использовать физиологические жидкости и ткани трупа для самых разных целей. Тело умерше​го человека в данном случае трактуется как государственная собственность, которую медики могут использовать в общест​венных интересах.
Здесь в полной мере реализуется исходная установка ути​литаристской этики, согласно которой действие мо​рально оправдано, если оно производит наибольшее количест​во блага для наибольшего числа людей. Некоторое ограничение права на автономию индивида, который лишается права кон​тролировать судьбу уже бесполезных для него останков, пере​вешивается очевидным благом для общества в лице потенци​альных реципиентов, жизнь которых может быть спасена в ре​зультате пересадки.
Подобная практика и подобное отношение, однако, мо​рально ущербны, поскольку лишают человека права быть хозя​ином своего тела, осуществляя контроль над ним непосредст​венно - через механизм завещания или опосредованно - через волеизъявление своих родственников. Моральная заповедь "не укради!" предостерегает не только против нарушения уголовно​го закона, который может и отсутствовать, но и против любого присвоения человеком того, что ему не принадлежит. Отноше​ние к чужой собственности характеризует развитость морально​го самосознания граждан. Как справедливо утверждает амери​канский философ Р. Витч, "в обществе, которое ценит досто​инство и свободу личности, мы должны иметь возможность контролировать то, что происходит с нашими телами не только при жизни, но и, в разумных пределах, после ее окончания".
Рутинный забор органов для пересадки затрагивает также моральные ценности семьи покойного. В глубь веков уходит традиция, предписывающая родственникам умершего в качест​ве морального долга его достойное погребение. При этом не​прикосновенность останков и почтительное отношение к ним являются строго обязательными. Манипуляции с телам покой​ного без разрешения семьи очень многими людьми могут быть восприняты как их личное оскорбление и нанесение морального ущерба.
Механизм презумпции согласия (или предполагаемого согла​сия), заложенный в ныне действующий российский закон по трансплантологии, является важным шагом на пути признания этого права и, следовательно, па пути улучшения моральных стандартов отечественной транспланталогической практики. Этот принцип отличается отруганного забора тем, что хотя спе​циальное разрешение на забор органов после смерти и не испра​шивается, но согласие на такой забор предполагается, то есть констатируется отсутствие отказа от подобной манипуляции.
Действующий закон по трансплантологии предоставляет право на отказ как самому человеку - заранее, так и его родст​венникам - после его смерти. Важно, однако, чтобы это право могло быть реализовано на практике. Население должно быть информировано о своем нраве на отказ, понимать содержание этого нрава и знать, как оно может быть реализовано. То обсто​ятельство, что механизм отказа разъяснен лишь в ведомствен​ной инструкции Минздрава, является существенным препятст​вием на пути реализации позитивных сторон презумпции со​гласия и нарушением прав граждан. В свою очередь, поскольку механизм отказа не оформлен юридически, дополнительный риск предъявления жалоб и даже судебных исков со стороны родственников умершего ложится и на медиков, изымающих органы и ткани в целях трансплантации.
Презумпция согласия вполне соответствует коллективист​ским ценностным ориентациям, которые свойственны отечест​венным моральным традициям. Запреты и предубеждения про​тив использования органов умерших людей для транспланта​ции основываются обычно не на рациональной аргументации, а на архаичном символизме, смысл которого напрочь утерян современными людьми, поскольку он был неразрывно связан с определенного рода социальной практикой древних цивилиза​ций. Как подчеркивает американский исследователь этого во​проса Э. Лови, "сообщества состоят из личностей, каждая из которых имеет свои заботы и проблемы. Если некоторое сооб​щество считает себя заботливым и добродетельным, то эта за​ботливость должна проявляться в разумных поступках отдель​ных граждан. Новые связи, которые устанавливаются между людьми в результате того, что органы умершего гражданина ис​пользуются для спасения жизни и восстановления функций живущих, являются символами любви и взаимной заботы".
Новый символизм любви и взаимопомощи приходит на смену старому, как бы развивая его гуманистическое содержа​ние. "Вместо того, чтобы насильственно разрушать символы, презумпция согласия их развивает. Некоторые рассматривают мертвое тело в качестве священного неприкосновенного объ​екта-символа, страшась его осквернения. При этом они упус​кают из виду, что в теле умершего есть жизнеспособные органы и ткани, и что спасение жизни других членов сообщества зави​сит от доступности этих органов и тканей. Мертвое тело чело​века становится мостом, связывающим его с жизнью других людей - новой формой социального символизма, не разрушаю​щей старую. Оно по-прежнему может рассматриваться в каче​стве священного объекта и охраняться особыми моральными нормами. В этом отношении уважение к умершему полностью сохраняется".
Информированное согласие потенциального донора в форме прижизненного распоряжения или согласия членов семьи по​сле его смерти используется в Соединенных Штатах, Голлан​дии, Португалии и ряде других стран. Такой подход ( его иногда называют "презумпция несогласия", поскольку в данном случае предполагается, что отсутствие явно выраженного согласия рав​носильно отказу) выражает в каком-то смысле более индивиду​алистические культурные традиции, чем подход, основанный на презумпции согласия. (В общем виде этическое содержание правила информированного согласия рассмотрено в гл. VI.)
В основе подхода, опирающегося на информированное согласие, лежит фундаментальное право индивидуума на само-детерминаиию, автономию. Человек должен иметь возмож​ность сам распоряжаться своей жизнью и своим телом, в том числе - в разумных пределах - и после смерти. В то же время информированное согласие не противоречит и общественному интересу в получении органов и тканей для пересадок.
Специфика реализации общественного интереса в данном случае состоит в добровольном делегировании индивидуумами определенных прав по распоряжению собственным телом по​сле смерти обществу или, точнее, определенным структурам, уполномоченным представлять этот интерес. Информирован​ное согласие представляет собой более демократичный меха​низм, чем рутинный забор, при котором медики как бы присва​ивают себе право распоряжаться телом умершего без его разре​шения.

Вместе с тем подход, основанный на информированном согласии донора (или его родственников), существенно затруд​няет заготовку органов и тканей для пересадки, наделяет вра​чей весьма непростой в психологическом отношении обязан​ностью обращения к родственникам умершего в тяжелое для них время потери близкого. Многие врачи считают это амо​ральным.
Следует, впрочем, отметить, что в мировой медицинской практике накоплен определенный опыт общения на эту тему с семьями умерших. В некоторых американских штатах, к при​меру, закон обязывает медиков в обозначенных случаях обра​щаться к родственникам умершего с предложением об изъятии органов или тканей для трансплантации. Тем самым с врачей в какой-то степени снимается моральное и психологическое бре​мя, связанное с обсуждением этой сложнейшей темы с родст​венниками умершего. Правовая норма в данном случае высту​пает как своеобразная "подпорка": ведь одно дело - говорить эти слова от своего лица и совсем другое - от лица Закона.
Успешная реализация механизма информированного со​гласия предполагает, во-первых, что население достаточно хо​рошо информировано о концепции мозговой смерти и об обще​ственной полезности трансплантаций. Во-вторых, необходи​мость высокого уровня общественного доверия к профессиона​лам-медикам, которые ответственны за постановку диагноза смерти мозга. Собственно говоря, подобные условия должны соблюдаться и при рутинном заборе, и при действии презумп​ции согласия, однако при подходе, требующем информирован​ного согласия донора, эти факторы в решающей степени опре​деляют саму возможность получения донорских органов и тка​ней для трансплантации. Сегодня в России высказываются предложения о законодательном переходе к модели информи​рованного согласия. Следует, однако, заметить, что без проведе​ния огромной по объему разъяснительной работы среди населе​ния такое изменение законодательства повлечет за собой прак​тически полную остановку трансплантаций органов и тканей.
Моральные проблемы трансплантации фетальных органов и тканей
Пересадка органов и тканей производится от плодов, под​вергшихся абортированию - как самопроизвольному, так и ис​кусственному. Причем последний вид аборта является основ​ным источником трансплантатов, так как самопроизвольные выкидыши встречаются значительно реже и часто сопровожда​ются патологией плода, что делает их неподходящими донора​ми для пересадок.
Поскольку аборт является условием получения тканей для трансплантации, то его допустимость оказывается одной из центральных моральных проблем на пути развития рассматри​ваемого типа новых медико-биологических технологий. Ос​новное содержание вопросов, относящихся к проблеме преры​вания беременности. Здесь же целе​сообразно остановиться только на специфических моральных проблемах, связанных именно с использованием абортирован​ных плодов в качестве доноров тканей и органов для транс​плантации.
Примечательно, что моральная оценка фетальных переса​док формировалась и формируется относительно независимо от моральной оценки аборта. Наблюдается своеобразное соче​тание этих оценок и соответствующих позиций. Консерватив​ное крыло образуют сторонники запрета аборта и фетальных трансплантаций, рассматривающие аборт как "убийство" не​рожденного человека, а трансплантацию - как разновидность "каннибализма". Существуют и такие противники искусствен​ного аборта, которые считают оправданными трансплантации фетальных тканей для лечения болезней человека. Часть из них полагает, что если уж это зло существует, то неразумно "выбра​сывать" то, что может помочь страдающим людям. Другие со​гласны с использованием тканей только естественно абортиро​ванных плодов при условии установления факта их смерти (то есть на тех же основаниях, что при осуществлении обычных трансплантаций).
Есть, далее, сторонники аборта как права женщин на сво​бодное волеизъявление и контроль за собственной фертильностыо, которые, однако, сомневаются в моральности использо​вания плодных тканей для трансплантаций. Обычно такая по​зиция мотивируется тем, что развитие подобной клинической практики приведет к росту потребности в фетальных тканях, которая через рыночные механизмы будет стимулировать их "предложение" со стороны женщин. Существует, таким обра​зом, опасность превращения женщин в "сырьевые придатки" прибыльной медицинской индустрии - фетальной трансплантологии. Наконец, наиболее либеральное крыло составляют те, кто считает морально допустимым как искусственные аборты, так и пересадку фетальных тканей. Позиция многих представи​телей российскою здравоохранения в данном вопросе является одной из наиболее либеральных в мире.
Трансплантация фатальных тканей не является единствен​ной областью утилизации абортированных плодов в современ​ной медицине. Человеческие плоды широко используются для получения вакцин, например против полиомиелита. Трудно переоценить значение этой вакцины для спасения жизней и здоровья многих миллионов детей во всем мире. Эмбрионы ис​пользуются и при диагностике многих вирусных заболеваний. Неоценимо значение научных исследований абортированных плодов для эмбриологии человека, выяснения причин врож​денных и генетических заболевании, разработки новейших ме​тодов внутриутробной хирургии и терапии различных форм па​тологии. Поэтому вопрос о моральности использования тканей абортированных плодов для целей трансплантации должен учитывать отмеченные выше, не вызывающие возражений у населения, рутинные способы их утилизации.
Новым аспектом становится сама технология пересадки тканей плода в тело пациента. В отношении нее правомерно применение этических принципов, аналогичных тем,' что сло​жились в трансплантологии. Поскольку плод, естественно, не может дать добровольного согласия на изъятие от него тех или иных органов для пересадки, которая неминуемо приводит к его гибели, то трансплантация от живых плодов считается мо​рально недопустимой. Иногда используется такой путь, как по​лучение согласия матери, идущей на аборт, на использование плода для этих целей. Однако моральная весомость подобного согласия представляется крайне сомнительной, так как мать самим принятием решения об аборте "приговорила" его к смерти. Она не может полноценно отстаивать его интересы.
Поэтому морально приемлемыми считаются транспланта​ции тканей только от уже погибших плодов. Однако определение момента смерти плода с той же объективностью и точностью, ко​торая имеет место при установлении факта смерти мозга у взрос​лых, пока представляется невозможным. Ткани плода более ус​тойчивы к гипоксии, чем ткани взрослых организмов, поэтому жизненно важные функции повреждаются более медленно.
Не существует общепринятой дефиниции смерти для де​тей моложе 5 лет, а самые амбициозные медицинские критерии применяются только к новорожденным старше семи дней. По​этому на практике применяется либо критерий живорожденности, определяемый возрастом плода и его весом, либо традици​онный критерий, основанный на отсутствии дыхательных дви​жений и сердцебиения. Поскольку некоторые абортированные плоды рождаются с признаками жизни, считается неприемле​мым продлевать эту жизнь искусственными методами с целью более удобного извлечения органов и тканей для пересадки. Чтобы предотвратить преднамеренное производство плодов для трансплаптологических целей, необходимо обеспечить не​зависимость принятия женщиной решения об аборте от наме​рения врачей использовать впоследствии ткани плода для пере​садок. В связи с этим подлежит запрету любая форма оплаты женщине, а также торговля абортированными плодами, их тка​нями и органами.
Тем более недопустимыми являются любые предваритель​ные договоренности между женщиной и будущим реципиен​том в отношении зачатия ребенка или его аборта для трансплантологических целей. Особые проблемы возникают тогда, когда женщина зачинает плод с целью спасения жизни уже имеющегося больного ребенка. Такие случаи описаны в лите​ратуре. Вот мнение отечественного юриста М.Н. Малеиной: "Полагаю, что родители могут распорядиться абортированным плодом, то есть дать согласие на использование тканей, орга​нов эмбриона для научных исследований или лечения. В каче​стве общего правила следовало бы установить, что зачатие и аборт только с целью получения материала для трансплантации не разрешается. Но в порядке исключения, видимо, надо разре​шить подобные операции в интересах жизни и здоровья близ​ких, если это единственный способ их спасения"(Ю). Такое разрешение даже для "исключительных случаев" спорно, так как фактически здесь предлагается преднамеренное принесе​ние в жертву жизни существа, которое могло бы состояться в качестве полноценной личности.
В основе моральных проблем в данной области так или иначе оказывается проблема статуса плода.
В связи с особой социальной значимостью вопрос об уста​новлении статуса плода не может решаться медицинскими ве​домствами кулуарно, без широкого общественного обсуждения и согласия. Конечно, в обозримом будущем добиться единоду​шия по такому вопросу не представляется возможным - всегда будут несогласные, поскольку мнения в обществе слишком по​ляризованы. Однако конфликт будет менее острым, если реше​ние будет приниматься демократическим путем, на основе об​стоятельного общественного обсуждения проблемы и свобод​ного волеизъявления, оформленного в виде постановления за​конодательных органов.
Статья 28 неоднократно упоминавшейся Конвенции Со​вета Европы обязывает правительства "позаботиться о том, чтобы фундаментальные проблемы, связанные с прогрессом в области биологии и медицины (в особенности их социально-экономические, этические и юридические аспекты) были под​вергнуты широкому общественному обсуждению и стали пред​метом надлежащих консультаций; то же самое касается и про​блем, связанных с практическим использованием достижений биомедицины" Данное требование имеет самое прямое отно​шение к проблеме морального статуса абортированного плода и допустимости фетальных трансплантаций.
