Система заданий для самостоятельной подготовки
семинарскому занятию по теме

  Медицина и этика. От медицинской этики к
биомедицинской этике.
( Портрет 
Тема семинара предлагает задуматься над тем насколько сформировано ваше нравственное самосознание, каково ваше моральное кредо, какое значение играют этические отношения и поступки в вашей жизни? Предлагаемые задания  могут помочь вам в познании самого себя. Вы можете выбрать и другую форму и добавить черты к портрету. 
Задание № 1. Самоанализ. Проанализируйте в форме дневника один день вашей жизни как моральная деятельность Моральная деятельность есть практическая реализация ценностей добра и зла, осознанных человеком.  «Клеточкой» моральной деятельности предстаёт поступок.  Поступок – это действие, которое субъективно мотивировано, предполагает свободу выбора, имеет значение и поэтому вызывает к себе определённое отношение.
Задание № 2. Насколько вы…
Ответьте на вопросы анкеты. Выясните, насколько вы развиты в нравственном смысле. Проанализируйте результаты. Над чем нужно поработать. Составьте план действий.
 ( Коллектор
(Задание № 3. Контрольные вопросы.

Ответьте на контрольные вопросы:
1. Что такое этика?

2.Чем отличается этика от нравственности и морали?
3. Какой характер носит профессиональная этика?

4.Что является отличительными признаками профессиональной медицинской этики?

5. В каких исторических моделях существует медицинская этика?
6. Сколько моральных позиций содержит клятва Гиппократа?

7.Какой принцип является основным в модели Гиппократа? 
8. Какие позиции объединяет клятву Гиппократа и клятву врача России?
9. Какое профессиональное обязательство присутствует в клятве Гиппократа в отличие от клятвы врача России?
10. Какую роль в терапевтической стратегии медика, согласно Парацельсу, занимает моральный характер взаимоотношений между врачом и пациентом? 
11. Какой тип отношений врача к пациенту характерен для модели Парацельса?
12. Кто является первым разработчиком деонтологической модели врачебной этики в России?
13. Что является особенностью этических документов деонтологической модели - наличие узкоспециализированных рекомендаций для конкретных специальностей (хирургия, педиатрия, акушерство и т. д.) или правила общего характера?
14 Каковы причины появления биоэтики?

15.Какие основные проблемы решает биоэтика?
16. Какой ключевой этический принцип отличает биоэтику?

17.Какие модели взаимоотношений медицинского работника и пациента выделяют в современной медицине (по Р.Вичу)?

18.Равноценны ли они по своему моральному значению?

19.Какую модель взаимоотношений медицинского работника и пациента в биоэтике считают наименее морально обоснованной? Почему?

20.Какую модель взаимоотношений медицинского работника и пациента в биоэтике считают наиболее морально обоснованной? Почему?

21.Как строятся отношения между медиком и пациентом в рамках «инженерной модели»?

22.Как обосновывают «инженерную модель» взаимоотношений медицинского работника и пациента её сторонники?

23.Всегда ли «инженерная модель» взаимоотношений медицинского работника и пациента аморальна?

24.Как вы думаете, как ещё можно  названия дать «инженерной модели» взаимоотношений медицинского работника и пациента?

25.Как строятся отношения между медиком и пациентом в рамках «патерналисткой» модели?

26.Какие моральные обоснования лежат в основе «патерналисткой» модели взаимоотношений медицинского работника и пациента?

27.Как вы думаете, почему «патерналисткая» модель взаимоотношений медицинского работника и пациента более двух тысячителетий господствовала в медицине?

28.Почему в современных условиях «патерналисткая» модель взаимоотношений медицинского работника и пациента признаётся морально несовершенной?

29.Как вы думаете, как ещё можно  названия дать «патерналисткой» модели взаимоотношений медицинского работника и пациента?

30.Как строятся отношения между медиком и пациентом в рамках  «коллегиальной» модели?

31.Почему многие исследователи  считают, что «коллегиальная» модель взаимоотношений медицинского работника и пациента не ссответствует реальности?

32.Как строятся отношения между медиком и пациентом в рамках «контрактной» модели?

33.Почему «контрактная» модель взаимоотношений медицинского работника и пациента  в биоэтике признаётся наиболее морально оправданной?

34.Почему «контрактную» модель взаимоотношений медицинского работника часто называют «автономной»?

35.Почему «контрактную» модель взаимоотношений медицинского работника часто называют «информационной»?

36.Какие недостатки «контрактной» модели взаимоотношений медицинского работника проявились при использовании её в отечественной медицине?

37.Как строятся отношения между медиком и пациентом в остром состоянии болезни?

38.Как строятся отношения между медиком и пациентом в хроническом состоянии болезни?

39.Как должны строиться отношения между медиком и умирающим пациентом?

40.Каковы особенности отношений медицинского работника к пациенту в коматозном состоянии?

                    (Задание № 4. Словарь.
биоэтика – область междисциплинарных исследований этических, философских и антропологических проблем, возникающих в связи с прогрессом биомедицинской науки и внедрением новейших технологий в практику здравоохранения или
биоэтика — мультидисциплинарное исследование этических проблем человека, возникающих из научных достижений в медицине и технологии, рассмотренных в свете моральных ценностей и принципов. 
медицинская этика - это система морально-этических заповедей, требований, запретов, норм, регулирующих медицинскую практику, определяющих отношение медика к пациенту, отношение к коллегам, а также к своей профессии в целом и отношение медика к обществу.

мораль - это способ самоконтроля, самоуправления и упорядочения отношений между людьми на основе обобщенных представлений о нормах, принципах и идеалах добра.
мораль - мера господства человека над самим собой. 

мораль - есть совокупность ценностей добра и зла, а также соответствующих им форм сознания, отношений, действий.  

мораль есть особый, повелительно-оценочный способ освоения действительности через противопоставление  добра и зла.
нравственность - свод неписаных правил, определяющих благонравное поведение человека.

нравственность есть «внутренние, духовные качества, которыми руководствуется человек; этические нормы, правила поведения, определяемые этими качествами».  
нравственность или мораль это формы осознания общественно-необходимого типа поведения, реализуемые людьми в свободных действиях опорой на личные убеждения и общественное мнение
профессиональная этика 

а) система моральных норм профессиональной деятельности или профессиональные моральные кодексы

б) способы обоснования данных кодексов их социально-культурное истолкование 

в) интеллектуальная деятельность по осмыслению, критике и выработке    тех или иных стратегий, тактик и методов профессиональной практики. 
этика - учение о назначении и смысле жизни человека, о моральных принципах и нормах поведения.
этика - теоретическая дисциплина преимущественно философского характера, объектом изучения которой является происхождение, сущность, функции морали, структура морального сознания и поведения.
(Задание № 5. Задачи.

Решите задачу
Этика, нравственность, мораль

1.«Нравственность – это изначальный и наиглавнейший закон бытия человека», - утверждает Ч.Айтматов. Согласны ли вы с ним? Свой ответ аргументируйте.

2.Почему Аристотель назвал этику «практической философией»?

Как  выглядела бы жизнь, если бы все без исключения стали бы выполнять нравственные правила?

3.Может ли нравственность приносить зло?

4.Должен ли человек соблюдать нравственные нормы на необитаемом острове? Если да, то, какие?

5.Почему мораль ищет рецепт всеобщего счастья, не довольствуясь счастьем для отдельного человека?

6.Припомните человека, который вызвал у вас сильное нравственное отвращение. За какие поступки, качества, свойства личности вы его осудили?

7.Меньшее добро – зло, но меньшее зло – зло, почему такая ассиметрия?

8.Кто людям помогает, тот тратит время зря.

Хорошими делами прославится нельзя, - пела старуха Шапокляк. Насколько она права?

9.«Умереть с голоду событие маленькое, а утратить мораль – большое», заявлял Конфуций. Актуально ли это высказывание для наших дней?

10.Зачастую говорят: «Добрыми намерениями вымощена дорога в ад». В чём смысл этого высказывания? Почему так происходит?

11.Не кажется ли вам, что многие безнравственные поступки остаются безнаказанными? Не означает ли это, что можно поступать дурно, не боясь воздаяния?

12.«От недостатка уважения к себе происходит столько же пороков, сколько и от излишнего к себе уважения», - писал М.Монтень. О каких нравственных категориях идёт речь. Согласны ли вы с их оценкой?

13.«Упражняться в совершении добрых дел нужно одному. Вот почему люди сами становятся добрыми. Чтобы творить зло, нужно находится в сговоре. Вот почему преступник всегда берёт себе сообщника». (древнекитайская пословица) Каков смысл этого суждения? Согласны ли вы с ним?

14.«В раю больше запретов, чем в аду», - гласит еврейская пословица. Можно ли с этим согласиться?

15.Прочитайте следующую пару высказываний, обдумайте происхождение и природу совести. Кто из авторов ближе к истине?

«Совесть есть память общества усвояемая отдельным лицом» (Л.Н.Толстой).

«В Вопросах совести закон большинства не действует» (М.Ганди)

16.Прочитайте следующую пару высказываний, обдумайте происхождение и природу совести. Кто из авторов ближе к истине?

«Совесть у большинства людей - не более как боязнь мнения других» (Д.Тэйлор)

«Моя спокойная совесть важнее мне, чем все пересуды» (Цицерон)

17.Ж.Ренар сказал: «Труднее быть в течение недели порядочным человеком, чем героем в течении пятнадцати минут» А герой может быть не порядочным? А порядочность не героизм?

18.Массу хороших дел мы выполняем по привычке. Сравните высказывания на этот счёт. Кто ближе к истине?

«Привычка, достигаемая частым упражнением, облегчает нам добродетельное поведение» (Диоген)

«Привычку никогда нельзя признать добром, даже привычку к хорошим поступкам. Добро только то, что добывается усилием» (И.Кант)

19.То, что доброму человеку не всегда достаётся счастье понятно. Тогда злой человек должен быть более счастливым. Так ли это?

20.Есть понятие мужской и женской психологии. А есть ли мужская и женская мораль?

Исторические модели медицинской этики

1.Сравните медицинскую этику Гиппократа с господствующей в то время этикой гедонизма. Что общего и что их отличает? Сделайте выводы: как соотносятся мораль, господствующая в обществе и профессиональная этика?
2.В какой модели медицинской этики впервые был сформулирован принцип непричинения вреда? Как менялось его содержание по мере развития медицинской этики? Уменьшилось его значимость в наши дни, или наоборот возросла?

3.В какой модели медицинской этики впервые был сформулирован принцип патернализма? Раскройте его содержание. Уменьшилось его значение в наши дни или наоборот возросла?

4.«Слово врача, трава фармацевта, скальпель хирурга – вот что излечивает больного», гласит известная формула стратегии медицинского вмешательства. Почему именно в такой последовательности? Для какой модели медицинской этики она характерна? Почему?

5. «Если больному после разговора с врачом не становится легче, то это не врач» (В.М.Бехтерев)

С какой модель медицинской этики сочетается это высказывание? Почему вы так решили?

6. «Я думаю, что человеческую жизнь всегда стоит спасти, каков бы ни был человек» (Б.Шоу) Какой принцип медицинской этики здесь выражен? В какой модели он впервые был сформулирован? Что изменилось в его содержании в наши дни?

7. Что такое «святая ложь»? Когда это понятие появилось? В каких моделях медицинской этики она использовалась, а в какой сводится на нет?

8. Сравните профессиональную этику – модель Парацельса с известными вам формами этики. Какая ему ближе и почему?

9. «Врач, опустившийся до уровня больного уже не врач». Можно ли найти модель медицинской этики, которая бы согласовывалась с этой формулой и модель, которая противоречила бы ей? свой ответ обоснуйте.

10. Назовите основной принцип деонтологии. Как вы думаете. Совпадают или расходятся профессиональный и нравственный долг в этой модели? Свой ответ обоснуйте.

11.«Думай, что говоришь, кому говоришь, как говоришь». Как вы понимаете это повеление? С какими принципами медицинской этики оно сочетается?

12.«Истинная этика начинается там, где перестают пользоваться словами» (А.Швейцер) Как вы поняли автора? Распространяется ли эта оценка на профессиональную этику? Свой ответ аргументируйте.

13. «Врачевание – сфера служения, а не обслуживания»(А.Билибин) Как вы понимаете автора? Согласны ли вы с ним? Нашла ли такая оценка отражение в медицинской этике? Если да, то какое?

14.Для торговой этики характерен принцип: «Покупатель всегда прав». Можно ли утверждать, что для биоэтики, соответственно характерен принцип: «Пациент всегда прав»? Свой ответ аргументируйте.

15. Многие этические проблемы, рассматриваемые в биоэтике, имеют ответы, способы решения в религии. Может ли медицина искать ответы или опираться на законы религии в решении этих проблем?

16. Как вы понимаете слова Гёте: «Перед великим умом я склоняю голову, перед великим сердцем я преклоняю колени». Имеет ли данное изречение отношение к медицинской этике? Если да, то к какой модели, почему вы так считаете?

17. Как Вы полагаете, что явилось причиной появления этических норм (правил, кодексов, клятв и пр.) в медицине?


18. Считаете ли Вы, что в наше время врач должен давать какую-то специальную "клятву" для выполнения своей профессиональной деятельности (типа Клятвы Гиппократа или ее национальных модификаций) или достаточно соблюдения общегражданских законов и наличия у него специальных медицинских знаний и умений?

 
 19. Многие специалисты в области теоретической этики оспаривают и даже отрицают правомерность этики профессиональной, мотивируя это тем, что в любом виде деятельности человек должен руководствоваться общечеловеческими моральными нормами и принципами. Каково Ваше отношение к этому? 

20. Профессиональный долг медицинской сестры - в чем Вы видите его смысл? Отличается ли он от долга в общечеловеческом смысле и от профессионального долга в других специальностях?
Какова Ваша оценка роли совести как регулятора профессиональной деятельности медицинского работника? Знакомы ли Вам угрызения совести, связанные с Вашей профессиональной деятельностью? Мешают или помогают они Вам? В каких ситуациях может возникнуть у медика противоречие между долгом и совестью и как оно должно разрешиться? Бывали ли подобные противоречия в Вашей практике?


21. Как Вы считаете, "человеческие отношения" медицинского работника со своим пациентом идут на пользу или во вред делу? Вы сторонник "дистанции" или взаимных доверительных отношений, эмоционального контакта с больным? Считаете ли Вы необходимым и возможным проявлять интерес к личности, характеру, жизни больного?

22. Какой смысл Вы вкладываете в понятие "профессионализм" в медицинской деятельности? Могли бы Вы составить перечень необходимых качеств, характеризующих настоящего медика-профессионала? Каков, на Ваш взгляд, уровень профессионализма сегодняшнего медицинского персонала?
Что значит "добиться успеха" в медицинской практике? В чем может выражаться этот успех: славе, авторитете, деньгах, карьере? Вы считаете себя "успешным профессионалом"? Что Вам понадобилось или чего Вам не хватало, чтобы стать им? Счастье и успех - для Вас это одно и то же?


23. Каково Ваше отношение к корпоративности в медицине? Считаете ли Вы, что следует охранять ее от непосвященных, что сохранение медицинских тайн и "таинств" - только на пользу человечеству? Каково Ваше отношение к защите "чести мундира", стремлению отстоять честь и имя коллеги, даже если он был не прав или ошибся?


24. В некоторых видах профессиональной деятельности традиционно высока роль субординации в служебных отношениях. К ним относится и медицина. Считаете ли Вы, что в условиях демократизации общества и здесь должны произойти изменения? Нужна ли сегодня субординация в отношениях медицинского персонала и почему? Какие изменения здесь могут быть целесообразны?


25. Просим Вас высказать свое отношение к Клятве Гиппократа: является ли она исчерпывающим сводом нравственных правил профессионального поведения врача? Насколько современны и актуальны ее требования сегодня? Какие уточнения и коррективы внесли бы Вы в нее с позиций сегодняшнего состояния медицины? 
Ситуационные задачи

Какая модель взаимоотношений  была использована при оказании медицинской помощи? Морально оправдано это или нет? Если нет, то какую модель нужно было применить? 
1. В приемное отделение обратилась пациентка с выраженным болевым синдромом при глотании, болью в горле. При осмотре ЛОР-врачем установлен диагноз: паратонзиллярный абсцесс. Пациенты с данным заболеванием по распоряжению администрации больницы госпитализируются в ЛОР-стационар для проведения вскрытия паратонзиллярного абсцесса и консервативной антибактериальной терапии. Однако не всегда в силу ряда субъективных причин больные согласны на госпитализацию. В данном случае пациентка отказывалась от госпитализации по причине наличия у нее двух детей - 2-х и 5-ти лет, которых не с кем было оставить дома. Врач приёмного отделения произвел вскрытие паратонзиллярного абсцесса в условиях приемного отделения и дал пациентке рекомендации для дальнейшего лечения
2.В приёмное отделение больницы поступает больной 34 лет с рвано-ушибленными ранами лица. Врач-хирург приёмного отделения отказывается провести первичную хирургическую обработку ран лица, мотивируя свой отказ тем, что раны не глубокие и угрозы для здоровья пациента не представляют. В ответ на просьбы больного об оказании ему медицинской помощи врач требует денежного вознаграждения.
3.У пациента с набором сопутствующей патологии врач выполняет только обязательные исследования, не прилагая усилий для уточнения других заболеваний, предлагает сделать это в поликлинике, заранее зная о трудностях, которые при этом возникают. 

4.В отделение неотложной помощи поступил вызов. Врач прибыл к больному через 30 минут. После осмотра поставил диагноз: острый гастрит. Через 20 минут после отъезда врача больной скончался. При паталогоанатомическом исследовании был обнаружен инфаркт миокарда.
5.Женщина 80 лет, инвалид детства, без родственников, больна раком матки, проявляющимся периодическими кровотечениями, которые укорачивают жизнь больной. Профессор решает оперировать её и тем самым продлить жизнь, несмотря на доводы других врачей о неперспективности этой операции. Совершенно очевидно, что ни о какой материальной заинтересованности в данном случае не может быть и речи. 

6.На приеме в поликлинике ЛОР-врач обнаруживает у пациента опухоль гортани в ранней стадии, но не сообщает ему об этом, боясь за его психическое состояние. Врач дает больному направление в онкологический диспансер, но пациент долгое время откладывает посещение онколога, мотивируя это отсутствием времени. В результате больной был доставлен в приемное отделение больницы бригадой скорой помощи с диагнозом: «Стеноз гортани 3-й степени. Рак гортани с прорастанием в пищевод». 

7.В поликлинику поступил вызов на дом к мужчине 47 лет, страдающему артериальной гипертонией. Был осмотрен участковым терапевтом, выставлен диагноз «Гипертонический криз». Назначена консультация невролога. При осмотре неврологом было заподозрено субарахноидальное кровоизлияние, но больной категорически отказывался от госпитализации, говоря, что это обычный криз и всё обойдется. Только благодаря настойчивости невролога и заведующего поликлиникой больного уговорили лечь в больницу, где диагноз субарахноидального кровоизлияния был подтверждён, назначено соответствующее лечение, и после курса терапии больной был выписан практически здоровым. 

8. При поступлении в Военную академию абитуриент попросил лаборантку исправить клинический анализ крови: скрыть высокий уровень СОЭ. Лаборантка написала хороший анализ крови, и врач, проводивший обследование, не выявил никакой патологии органов. Абитуриент прошел медицинскую комиссию. Через несколько месяцев у него появились сильные боли в верхних отделах живота. Обратившись к врачу, он был направлен на гастроскопию, в клиническом анализе крови вновь была СОЭ 40. С диагнозом множественные эрозии желудка пациент направлен в военный госпиталь, где после более детального обследования был диагностирован рак печени. Возможно, раннее обращение пациента и уточнение диагноза могло бы спасти ему жизнь. 

10.Пациент Н., 23 года, поступил в клинику для проведения специфической иммунотерапии. Он был проинформирован врачом о целях и методах лечения, необходимых условиях его проведения и возможных осложнениях. Эти сведения оформлены в качестве документа и, скрепленные подписями, подклеены в историю болезни. Больной не соблюдал прописанную диету, на фоне чего стали проявляться выраженные местные реакции при инъекции аллергена. Лечение было прекращено. 
Задание № 7. Таблица синтез.

Прочитайте предложенные этические документы ( приложение: документы №1,2, 3,4). Сравните,  сделайте выводы, оформите в виде таблицы.
	Линии сравнения
	Клятва Гиппократа
	Женевская клятва врача
	Клятва Флоренс Найтингейл 
	Клятва российского врача

	
	
	
	
	


Задание № 8.Двойной дневник. 

Составьте дневник по теме «История медицинской этики в России» (приложение: документ №5)
Двойной дневник форма фиксации учебной информации
	Цитаты 
	Комментарии

	
	


 Прочитайте текст. Выделите основные этические проблемы, которые решались русскими врачами. Проанализируйте их решение. Выскажите свою точку зрения.

Составьте персоналии наиболее известных русских врачей. Расскажите об одном из них на занятиях по ФПМ.

Дайте общую оценку истории медицинской этики в России. Сравните с сегодняшней ситуацией. Какие традиции сохранились, какие утрачены?

Выпишете наиболее известные высказывания российских врачей. Выделите то, которое вам ближе. Объясните почему?

Задание №9. Интервью. Прочитайте статью Р.Вича.( приложение: документ № 6)
Задание № 10. Аннотация. Составьте аннотацию к статье «ЭТИЧЕСКИЕ И ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ» (приложение: документ №7)
( Рабочие материалы  
          Задание №11. Трилистник
Выделите по три ключевых слова в определениях этики, морали, нравственности. Запишите их на лепестках трилистника. (можно использовать и пятилистник)
(Задание №12. Кластер. Составьте кластер по теме: Этика, мораль, нравственность. 
Кла́стер (англ. cluster) — объединение нескольких однородных элементов, которое может рассматриваться как самостоятельная единица, обладающая определёнными свойствами. Графический прием в систематизации материала.  

Порядок работы. Начинаем с основного термина  Помещаем его в центр. Выясняем с какими понятиями этот термин связан. Для каждой возникшей идеи - спутника, мы пишем означающее ее понятие,  обводим его в кружок и соединяем линией с идеей-родителем.   Используем модель солнечной системы: звезду, планеты и их спутники. В центре звезда - это наша тема, вокруг нее планеты - крупные смысловые единицы, соединяем их прямой линией со звездой, у каждой планеты свои спутники, у спутников свои.  

[image: image1]
(Задание № 13. Карта памяти. Составьте карту памяти по теме «Этика». 

Карта памяти один из методов визуализации (представление в виде  чувственных, прежде всего зрительных образов) учебной информации. Этот приём очень эффективен для прочного запоминания. 

Составление карт памяти рекомендуют начинать с центра чистого листа, куда помещают главную идею (или тему), заключают ее в ромб, круг или другую фигуру, которая привлекает внимание. От центра расходятся ответвления, соответствующие ключевым моментам или разделам. Каждое ответвление имеет свой цвет. На ветвях выписывается ключевое слово или фраза и оставляется место для добавления деталей в процессе дальнейшей работы. В карту памяти вводятся символы и рисунки для облегчения ее запоминания

( Задание № 14. Семантическая карта «Исторические модели медицинской этики». 
Семантика от лат. semantikos – обозначающий) – раздел языкознания, изучающий значение единиц языка.

Начинаем с основного термина «Медицинская этика». Помещаем его в центр карты. Выясняем с какими понятиями этот термин связан. Для каждой возникшей идеи - спутника, мы пишем означающее ее понятие на доске, обводим его в кружок и соединяем линией с идеей-родителем. Одновременно составляем легенду (от лат.legenda, букв. – то что следует прочесть, в картографии и топографии –   знаков и пояснений к карте, раскрывающих её содержание.

( Задание №15. Карта памяти. Составьте карту памяти «Биоэтика»

Карта памяти один из методов визуализации (представление в виде  чувственных, прежде всего зрительных образов) учебной информации. Этот приём очень эффективен для прочного запоминания. 

Составление карт памяти рекомендуют начинать с центра чистого листа, куда помещают главную идею (или тему), заключают ее в ромб, круг или другую фигуру, которая привлекает внимание. От центра расходятся ответвления, соответствующие ключевым моментам или разделам. Каждое ответвление имеет свой цвет. На ветвях выписывается ключевое слово или фраза и оставляется место для добавления деталей в процессе дальнейшей работы. В карту памяти вводятся символы и рисунки для облегчения ее запоминания

(Задание №16. Таблица – синтез. Заполните Сравнительную таблицу «Модели взаимоотношений медицинского работника и пациента».
	Инженерная модель
	Патерналисткая модель
	Линии сравнение
	Коллегиальная модель
	Контрактная модель

	
	
	Содержание
	
	

	
	
	Действия, роль врача
	
	

	
	
	Действия, роль пациента
	
	

	
	
	Принятие решения
	
	

	
	
	Ответственность
	
	


( Творчество
Задание №17. Синквейн. Придумайте синквейн по каждой модели (патерналисткой, инженерной, контрактной, коллегиальной). Сопроводите его символом. В оформлении для каждой модели используйте разные цвета.
Задание №18. Презентация. К каждой модели придумайте эмблему, девиз, рекламу.

(Задание № 19. Казус. Придумайте и опишите ситуации из медицинской практики использования моделей взаимоотношений медицинского работника и пациента. Познакомившись с казусом, студенты должны ответить на вопрос: Какая модель используется? Можно ли считать морально оправданным её применение или нет?

Система заданий для самостоятельной подготовки

к семинарскому занятию по теме

Теоретические основы биомедицинской этики
( Портрет 
Биомедицинская этика – это современная модель медицинской этики. Принципы и правила биоэтики должны быть освоены будущим специалистом как норы его поведения, т.е. осознаны, приняты и включены в сознание. Результаты такой работы можно поместить в раздел «Портрет». Форму можете использовать любую: двойной дневник, самоанализ, эссе, сочинение, письмо ит.п.
( Коллектор
( Задание № 1. Контрольные вопросы.

Ответьте на контрольные вопросы


1. Каковы основные принципы биоэтики?

2. Какой принцип биоэтики является основопологающим?

3. Какое действие человека можно назвать автономным?

Какой смысл содержится в формулировке принципа «уважение автономии пациента»?

4. Какими правами обладает пациент как автономная личность?

5. По отношению к каким пациентам принцип уважения автономии пациента  имеет ограничения? Почему?

6. Почему принцип не причинения вреда является основным в медицинской этике?

7. Можно ли истолковывать принцип «прежде всего - не навреди» буквально, то есть в смысле избегания вообще какого - бы то ни было вреда?
8. Чем отличаются прямой и косвенный вред?

9. Какие  основные причины вызывают прямой  вред?

10. Каковы основные причины косвенного вреда?

11. Как связаны принцип не навреди и принцип делай благо?

12. Можно ли понимать принцип делай благо  в смысле обязательного самопожертвования и предельного альтруизма?
13.  Принцип «делай добро»  - это  нравственный идеал, или долг, обязанность медицинского работника?

14. Какие критерии справедливого распределения используются в современной медицине

15. В чём преимущества и недостатки принцип «каждому равная доля»?
16. В чём преимущества и недостатки распределения согласно индивидуальной потребности?
17. В чём преимущества и недостатки распределения согласно социальной ценности?
18. В чём преимущества и недостатки распределения согласно индивидуальному усилию?
19. В чём преимущества и недостатки распределения по рыночному обмену?
20. Какие правила дополняют основные принципы биоэтики?

21. Какую информацию должен сообщить врач пациенту?

22. Какие стандарты информации существуют в медицинской практике?

23. Имеет ли пациент право отказаться от информации?

24. Имеет ли пациент право отказаться от лечения?

25. Какое значение имеет выполнение правила информированного согласия?

26. Что значит быть правдивым?

27. Почему медик и пациент должны быть правдивыми?

28. Должен ли врач сообщать правду в случае неблагоприятного (летального) прогноза?

29. Что является предметом медицинской тайны?

30. Какие ограничения возможны при выполнении правила конфиденциальности?

31. Какое значение имеет выполнение правила конфиденциальности?

(Задание №2. Словарь
Вы должны научиться грамотно использовать основные понятия по теме.
принцип  от лат. principium — «основа, начало», основное положение какой-либо теории, основное правило деятельности.

автономия личности ( от греч. autonomia от autos сам + nomos закон – независимость, самозаконность) – право и способность человека действовать на основе самостоятельного выбора. 

права – признаваемые и поддерживаемые обществом требования предъявляемые  субъектом к другим субъектам. Права сочетаются с обязанностями

компетентные пациенты - пациенты, способные принимать решения. некомпетентные пациенты - пациенты, не способные самостоятельно принимать решения

заместители  - лица, которые уполномочены в соответствии с законом или обычаем принимать решения, когда пациент некомпетентен 

правило «презумпции согласия пациента» (от лат. презумпция – предположение): в экстренных случаях вопрос о медицинском вмешательстве в отношении некомпетентных пациентах решается либо консилиумом специалистов, либо лечащим (дежурным) врачом с последующим уведомлением администрации лечебно-профилактического учреждения 

вред здоровью пациента – это причинение ему боли страданий, потеря нетрудоспособности, обезображивание лица и тела; крайняя степень вреда здоровью – смерть.

вред благополучию пациента – это вред не только здоровью, но и материальный (имущественный) и моральный вред. Материальный вред – это потеря заработка и расходы, связанные с лечением. Моральный вред – душевные страдания пациента.

прямой вред – это вред, наносимый здоровью и благополучию пациента по воле медицинского работника

косвенный вред это вред, наносимый здоровью и благополучию пациента по мимо воли медицинского работника

«правилом двойного эффекта» или «правилом пропорциональности»:  косвенный вред не может быть целью – это зло, с которым приходится мириться. Ожидаемое от медицинского вмешательства благо для пациента должно превышать причиняемый ему косвенный вред.

ятрогения (от греч. иатрос — врач и генезис — происхождение) это изменение в худшую сторону течения исходной болезни или появление нового патологичес​кого процесса вследствие медицинского вмешательства

злоупотребление медициной это использование её знаний, средств, методов, профессионального положения с целями, противоречащими медицине.

справедливость – это принцип, регулирующий отношения между людьми воздаянием по заслугам

воздающая справедливость означает равное воздаяние за равные деяния.  

распределяющая справедливость обязывает при распределении учитывать различия предметов и субъектов, и каждому воздавать должное, т.е. в основе её лежит принцип равного воздаяния

эгалитарная концепция справедливости требует, чтобы все члены общества получили равные блага

либеральная концепция справедливости истинным считает свободное распределение по труду

демократическая концепция справедливости - её основной принцип состоит в максимализации благ для всех и каждого члена общества. 

справедливость как честность  предполагает равенство основных прав и свобод и неравенство в распределении благ, если оно способствует улучшению жизни наименее приспособленных.

критерии справедливого распределения

· «каждому равная доля»
· распределение согласно индивидуальной потребности 

· распределение согласно социальной ценности 

· распределение согласно индивидуальному усилию 

· механизмам рыночного обмена
· посредством лотереи или очерёдность

правило информированного согласия: любое медицинское вмешательство (в том числе и привлечение человека в качестве испытуемого в биомедицинское исследование) допустимы лишь после того  как данный человек ( или его законный представитель) даёт свободное согласие, получив достаточную информацию о целях, процедурах и последствиях этих вмешательств или исследований   

«профессиональный стандарт» информации: объем и содержание информации определяется практикой, традиционно сложившейся в данном медицинском сообществе. 
«стандарт рациональной личности» информации: объем и содержание сообщаемой информации должен позволять больному сделать самостоятельный выбор того или иного способа лечения.
 «субъективный стандарт» информации предлагает учитывать  специфику интересов данного конкретного индивида. Насколько возможно, объем сообщаемой информации должен соответствовать конкретной ситуации

правило правдивости: медицинский работник должен сообщать пациенту то, что, с его точки зрения, соответствует действительности.

правило конфиденциальности:  информация о пациенте, которую он передает врачу или сам врач получает в результате обследования, не может быть передана третьим лицам без разрешения этого пациента

Задание № 3. Задачи

Решите задачу

Принципы биоэтики
1.В кардиологическое отделение поступает тяжелый больной с декомпенсированной сердечной недостаточностью, не способный полностью себя обслуживать, требующий постороннего ухода. Этот больной госпитализируется в общую 6-и местную палату, т.к. маломестную (2х местную) палату занимает другой больной, который может оплатить свое пребывание в этой палате. 

Соблюдался ли врачами принцип справедливости в данном случае в условиях коммерциализации медицины?

2.Больной готовится к операции – ампутации ноги. Он находится в депрессивном состоянии, хочет покончить с жизнью, просит врача «назначить ему лучше яду, чтобы побыстрее умереть». Врач большую часть своего времени проводит в беседе с этим больным, рассказывая о реальной ситуации и возможностях выхода из неё. После этого больной успокаивается, чувствует себя более уверенно и соглашается на операцию. 

Каким принципом руководствуется врач, помогая пациенту преодолеть депрессию?

3.Больной Ф., 56-ти лет, поступил в клинику с ухудшением течения гипертонической болезни II степени. На фоне проведенной терапии в течение недели состояние больного улучшилось, нормализовалось артериальное давление и после выполнения плана обследования планировалась выписка больного. Однако через 8 дней пребывания больной злоупотребил алкоголем, после чего отмечался эпизод неадекватного поведения. 

4.Каким принципом руководствовались врачи, когда на следующий день, учитывая достижение клинического эффекта, и не смотря на неоконченный план дообследования, выписали больного за нарушение режима с рекомендациями по амбулаторному дообследованию? 

 

5.У недоношенного ребенка в возрасте 40-ка недель от зачатия при электроэнцефалографическом исследовании обнаружено нарушение функционального состояния мозга тяжелой степени тяжести с вероятным неблагоприятным прогнозом. Мать ребенка просит врача электроэнцефалографиста не сообщать мужу диагноз, боясь неадекватной реакции мужа. Учитывая высокий процент разводов в семьях, имеющих тяжелых детей, врач оставляет это право за матерью. 

На основании какого принципа врач пошёл навстречу матери?

6.В ЛОР-отделение поступил ребенок со снижением слуха. После полного обследования поставлен диагноз «Двусторонняя нейросенсорная тугоухость», ребенок нуждается в слуховом аппарате. Родители беженцы, денег на покупку слухового аппарата нет. Врачи отделения нашли фирму, оплатившую в виде спонсорской помощи покупку слухового аппарата. 

Назовите принцип, которым руководствовались врачи? 

7.У женщины произошли преждевременные роды в 28 недель. Настоящая беременность наступила после многих безуспешных лет лечения бесплодия. Шансы, что ребенок выживет, минимальные. Родильница попросила доктора пригласить священника для крещения ребенка. Доктор удовлетворил просьбу женщины. Впоследствии оказал моральную поддержку женщине и по мере возможности ускорил выписку из стационара, так как женщина испытывала страдания, находясь рядом с женщинами со здоровыми новорожденными. 

Какому принципу биомедицинской этики следовал врач? 

 

8.Реализацией принципа справедливости является возможность лечения в любом лечебном учреждении (включая систему ведомственного здравоохранения) на выбор пациента на основании полиса об обязательном медицинском страховании. 

Считаете ли Вы, что в настоящее время соблюдается принцип справедливости при распределении медицинских услуг в рамках ОМС? 

 

9.По правилам обязательного медицинского страхования (ОМС) врач имеет право предоставлять помощь без страхового полиса только людям с экстренной патологией, несущей угрозу жизни. В травмпункт обращается ребенок, не имеющий страхового полиса, с открытым переломом ногтевой фаланги, травматической ампутацией мягких тканей ногтевой фаланги. Состояние не несет угрозы жизни, однако, для здоровья ребенка представляет угрозу. Врач вынужден брать ребенка на лечение без страхового полиса, за что получает выговор от страховой компании. 

Какой принцип соблюдал врач при лечении данного ребенка?

10.В офтальмологическое отделение поступают две пациентки для оперативного лечения по поводу катаракты. Одна является пенсионеркой, другая работает в организации. Вне зависимости от материального положения, обеим будет выполнена замена хрусталика бесплатно. 

Соблюден ли в данной ситуации принцип справедливости? 

Должна ли существовать привилегии у лиц, являющихся пенсионерами?

11.В приемное отделение зимой, в сильный мороз поступил пациент БОМЖ. При осмотре окулистом выявлено воспалительное заболевание левого глаза (катаральный увеит), которое не требует госпитализации в отделение, но нуждается в обязательном амбулаторном лечении. Учитывая социальное положение больного, врач приемного отделения переписал диагноз на более опасный и госпитализировал больного в стационар. 

Какой принцип биомедицинской этики выполнял врач? 

 

12.Больной 80-ти лет, ветеран Великой Отечественной Войны поступил в стационар. В связи с отсутствием свободных мест в палатах был определён в коридор. Больной требовал перевести его в палату, ссылался на заслуги перед отечеством. Больной в последствии первым из пациентов, находящихся в коридоре, был переведен в палату. 

Какой принцип биомедицинской этики определил такое решение?

13.Обездвиженный больной, требующий постоянного постороннего ухода, длительно наблюдающийся в поликлинике, нуждается в консультации специалиста - ЛОР. Несмотря на то, что выезд на дом врача этой специальности в данной поликлинике не осуществляется, больному была организована консультация на дому. 

Какой принцип биомедицинской этики был реализован в данной ситуации?

14.В большинстве московских клиник введено правило о том, что взять ребенка в операционную врач имеет право после извещения родителей об операции, особенностях обезболивания и послеоперационного периода. Родители должны подписать согласие на оперативное вмешательство и интраоперационное обезболивание. 
15.В реанимацию московской больницы поступил ребенок с гангреной правой нижней конечности – резко выражена интоксикация, полиорганная недостаточность. Родители ребенка категорически отказались от оперативного лечения – ампутации. Попытки убедить родителей предпринимались в течение 2-х дней. На третьи сутки ребенок погиб от полиорганной недостаточности. От вскрытия родители отказались. 

Какой принцип стал преградой для оперативного действия врачей?

16.Больной М. поступил в отделение челюстно-лицевой хирургии с диагнозом перелома нижней челюсти, он испытывал сильнейшую боль. Ему назначили анальгин с димедролом, но боль не проходила. Сделали инъекцию реланиума, но боль не прошла. 

Какой принцип биомедицинской этики нарушают врачи и нарушают ли, отказывая пациентам назначать наркотические анальгетики?

17.Во многих поликлиниках врачи ведут дополнительный прием коммерческих больных. В этих случаях, нередко, тем людям, которые получают помощь, оплачиваемую по ОМС, уделяется меньше времени и внимания, чем тем, которые платят врачу лично. 

Какой принцип биомедицинской этики нарушается при этом?

18.В больницы часто поступают люди, которые живут на улице, так называемые лица БОМЖ. Иногда эти люди, несмотря на то, что находятся в тяжелом состоянии, в течение нескольких дней лежат в коридоре без внимания со стороны врачей и младшего медицинского персонала. Врачи и медсестры брезгуют подходить к ним. Нередко первую помощь они получают от других пациентов. 

Какой принцип отношения медицинского персонала к больным при этом нарушается?

19.Роженица, боясь боли, требует сделать эпидуральную анестезию, которая может привести к рождению травмированного ребенка. Лечащий доктор убеждает роженицу отказаться от эпидуральной анестезии, в связи с высоким риском для ребенка. 

Какой принцип биомедицинской этики определяет позицию врача? 

20.К молодому доктору пришла на беседу родственница больной. В самоуверенной форме она потребовала, чтобы доктор незамедлительно оторвался от важных дел и рассказал ей о состоянии больной родственницы. Несмотря на подобное поведение родственницы, врач по-прежнему хорошо относился к больной, проводил с ней много времени, подробно рассказывая о состоянии, и ни разу не упомянул о невоспитанности её родственницы. 

Какому нравственному принципу оставался верен врач?

21. Раненный при задержании преступника милиционер был доставлен в больницу. После обработки раны, ему необходимо переливание крови в связи с большой кровопотерей. Однако кровь подобной группы имеется для другого больного, который должен оперироваться в плановом порядке. Дежурный хирург принимает решение использовать имеющийся запас крови, отменить плановую операцию, поставив об этом в известность пациента. 

Какой морально-этический принцип определил решение врача? 

 

 Правила биоэтики

1.Поступила пациентка с клинической картиной частичной спаечной кишечной непроходимости. В анамнезе резекция желудка по поводу язвенной болезни желудка.На обзорном снимке брюшной полости выявлено, что в брюшной полости находится хирургическая игла (которая не вызывает ни какой симптоматики). Кишечная непроходимость разрешается. 

Нужно ли сообщать пациентке о находке (игле)? 

2.Женщина 40-ка лет, беременна на сроке 16-ти недель (4мес). Беременность первая, желанная, до этого длительное время лечилась по поводу бесплодия. На фоне нормально протекающей беременности развивается дисфагия (затруднение прохождения пищи по пищеводу). При обследовании выявлен рак кардиального отдела желудка 4 степени с прорастанием в левую долю печени. Ориентировочная продолжительность жизни в такой ситуации составляет 6 мес. 

Кто и в соответствии с каким принципом должен принять решение об аборте, если, учитывая стимулирующее влияние беременности на рост опухоли и пагубное влияние раковой интоксикации на развитие плода, врач (онколог- гинеколог) рекомендует женщине прервать беременность? 

3. В клинике по поводу системной красной волчанки (СКВ) лечилась больная М., 27-ми лет. Согласно стандартному обследованию, был проведен анализ крови на реакцию Вассермана, который у данной больной оказался положительный. По вине врача-лаборанта и медсестры результаты анализа стали известны соседям по палате, которые стали «косо» поглядывать на пациентку. Больная поссорилась с мужем, у нее развилась тяжелая психическая реакция с обострением симптомов красной волчанки. Лечащему врачу стоило большого труда успокоить больную и ее мужа, объяснив возможность специфических положительных реакций Вассермана при СКВ. 

Какое правило биомедицинской этики не соблюдался врачом-лаборантом и медсестрой? 

  

4. В ходе операции у пациента был взят кусок ткани, из которого впоследствии были извлечены клетки и выращена культура, на которой проводилась экспериментальная работа. 

Какое правило биомедицинской этики было нарушено? 

  

5. Ассистент кафедры кожных болезней, консультируя больного с псориазом, на вопрос пациента: «Сколько времени он будет страдать этим заболеванием?» ответил: «Всю жизнь!» Больной, не ожидавший такого ответа, очень расстроился, так как думал, что его заболевание легко вылечить. 

Какое правило нарушил ассистент, давая категорическое заключение о сроках течения болезни? Был ли он обязан подробно разъяснить больному, что заболевание у него хроническое, трудно излечимое, но при подборе адекватной терапии можно достигнуть стойкой ремиссии? 

  

6. Пациент с язвенной болезнью проходит обследование в хирургическом отделении. В план обследования включена эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС), необходимая для выбора метода лечения консервативного или оперативного (в том числе и способа оперативного вмешательства). Пациенту в доступной форме объясняют суть исследования, предупреждают о возможных осложнениях и риске летального исхода. Выбор за пациентом, он подписывает согласие или отказ на проведение данной манипуляции. 

С какой целью и в соответствии с каким правилом пациенту представляется право выбора? 

  

8. К дерматовенерологу обратился мужчина 40-ка лет, у которого после осмотра и сдачи необходимых анализов подтвердился сифилис. Врач, возвращаясь с работы, в непринужденной беседе с друзьями назвал фамилию и диагноз этого больного. Через третьих лиц о заболевании стало известно семье больного, которая впоследствии распалась. 

В соответствии с каким правилом врач не имел право называть фамилию и диагноз своего пациента? 

  

9.При проведении велоэргометрического исследования возможны различные последствия, такие как приступ стенокардии, инфаркт миокарда, различные нарушения ритма и смерть. Врач обязан рассказать о цели, методе и возможных последствиях данного исследования, а также предоставить в печатном виде информированное согласие, которое больной должен подписать. По закону врач ограждает себя от ответственности, но больной начинает исследование уже в стрессовой ситуации. 

Снимает ли врач с себя ответственность, после того как больной подписал информированное согласие?

10. Больной З., 58-ми лет, занимает руководящую должность в крупной фирме. Поступил в клинику в тяжелом состоянии, при обследовании выставлен диагноз системной красной волчанки. Совет директоров прислал запрос о состоянии здоровья З., однако, руководствуясь соблюдением правил медицинской этики, врачи не предоставили информации о заболевании пациента. Удалось добиться ремиссии волчанки. Пациент вышел на работу в той же должности. 

О каком правиле в данном случае идет речь? В каких случаях это правило может не соблюдаться? 

  

11. Ребенок известных родителей самостоятельно обратился в травмпункт по факту побоев со стороны сверстников, направлен на госпитализацию в состоянии средней тяжести. В тот же день по телефону была запрошена информация по факту обращения ребенка, представились как родственники потерпевшего. В информации было отказано. В тот же день по факту обращения данного пациента было несколько личных обращений из периодической прессы. 

Какое правило был соблюдёно врачами травмпункта? Имел ли право врач разглашать сведения по телефону? 

  

12. Ребенок болен острым лейкозом. Для проведения массивной трансфузионной терапии, химиотерапии, показана постановка центрального катетера под наркозом. Родители проинформированы о возможных осложнениях. 

Какое правило должно быть выполнено врачами для проведения указанного лечения? 

  

13. Больной поступил в офтальмологическое отделение с признаками воспаления левого глаза неясной этиологии. При детальном опросе больного о наличии хронических заболеваний, в том числе сифилиса и ВИЧ, были получены отрицательные ответы. При обязательном обследовании пациента получены следующие результаты: положительная реакция Вассермана (4 креста) и ИФА на ВИЧ. Больному было сообщено о его заболеваниях и предложено лечение в специализированном стационаре, от которого больной самостоятельно уклонился. Учитывая неадекватность больного к своему состоянию, о его заболеваниях было сообщено семье. 

Каким правилом биомедицинской этики руководствовались врачи во взаимоотношениях с ВИЧ положительным пациентом? 

 

14. В палате лежит женщина с переломом предплечья. В ходе клинико – инструментального комплекса исследований выяснилось, что больная находится на 6-ой неделе беременности. Однако больная, которая была замужем за работником посольства РФ в Турции, и во время получении женой травмы находившемся в длительной командировке (явно более 6 недель), потребовала о результатах исследования мужу ничего не сообщать. О выявленной у пациентки беременности мужу, несмотря на желание всех сотрудников отделения, сообщено не было. 

Какое правило биомедицинской этики был соблюдёно? 

 

15. Больной оперируется по поводу аппендицита. На операции выявлены признаки рака слепой кишки. Выполняется радикальная операция. Метастазы не выявлены. 

Согласно какому правилу больной после операции был поставлен в известность о причине расширения объема операции? 

  

16. Пациент страдает неоперабельной формой рака поджелудочной железы. Согласно законодательству необходимо сообщить о диагнозе сначала больному, а потом – с его согласия – родственникам. Больной, находясь в больнице и узнав о своём диагнозе, заканчивает жизнь самоубийством. Врач, сообщивший о диагнозе, получает выговор от администрации (основание выговора - не найден психологический подход к больному). 

О каком правиле биомедицинской этики, требующем при своем выполнении особых условий и навыков общения, идёт речь?
17. У больного активного возраста, участвующего в общественной жизни и занимающего руководящую должность в политической группе, выявлено венерическое заболевание. Больной информирован о своём заболевании, предупрежден о необходимости соблюдения им санитарно-гигиенического поведения, проходит курс лечения. В данном случае сведения о диагнозе не разглашаются. 

Какое правило биомедицинской этики соблюдает врач в подобной ситуации? 

 

18. Больной А. поступил в отделение челюстно-лицевой хирургии с диагнозом: перелом скулоорбитального комплекса слева. Результаты анализа на ВИЧ оказались положительные. Врач вынужден был сообщить пациентам в палате о том, что их сосед ВИЧ инфицирован, с тем, чтобы они пользовались средствами личной гигиены индивидуально, не пользовались мазями и каплями этого пациента, так как есть тенденция среди пациентов использовать лекарственные средства друг друга. 

Какой правило биомедицинской этики было нарушено врачом, и какой принцип руководил его действиями? 
19. Молодая девушка, страдающая рассеянным склерозом, хочет выйти замуж и создать семью. Врач информирует больную о возможной патологической беременности и прогрессирующем течении самой болезни. 

Каким правилом руководствуется врач? 

  

20. В палате лежит пациентка с явными признаками насильственной травмы. Однако пациентка настойчиво утверждает, что она «упала». Врач, несмотря на просьбы больной, самостоятельно отправил телефонограмму в отделение милиции о том, что в больнице находится пациентка с неясным характером травмы. В ходе расследования выяснилось, что в одной квартире с потерпевшей живёт её дальний родственник, который терроризирует всех проживающих в этом доме. Пациентка из-за страха перед ним боялась сказать правду. Результатом следствия стало выселение этого человека из квартиры и его дальнейшее уголовное преследование. 

Какое правило побудило врача к действиям? 

  

21. В клинике на вопросы о состоянии больных, задаваемые по телефону, пусть даже ближайшими родственниками, никогда не даётся ответов, а родственники настоятельно приглашаются в больницу для беседы с лечащим врачом. 

Какой принцип биомедицинской этики лежит в основе данной практики? 

  

22. При обследовании врач частной коммерческой поликлиники ставит женщине диагноз – сифилис. Из медицинской карты он знает, что женщина работает в системе общественного питания. 

Какое правило должен нарушить врач? 

Задание № 4. «Каков вопрос – таков ответ»

Прочитайте статью 

А.П. Зильбер Нарушение прав больных: этическая и юридическая специфика в МКС (Приложение:документ № 9)
Составьте вопросы к ней.

Задание № 5. Найдите статьи в периодике о реализации принципов и правил биоэтики. Оформите и поместите  в раздел «Коллектор».

( Рабочие материалы  
Задание № 5. 

Придумайте и оформите способ запоминания информации о правах пациента.
Задание №  6.  Граф. 

Граф – это схема, показывающая, каким образом множество точек (вершин) соединяется множеством линий (ребер). Граф учебной темы отображает структуру учебной информации. Вершина в графе отображает учебный элемент, а ребро – связь между учебными элементами, которая является существенной с точки зрения преподавателя, разрабатывающего структуру.


[image: image2]
Составьте граф «Компетентными  и некомпетентные пациенты», включая тактику врача по отношению к ним.

Задание № 7 Паучок.

Оформите в блок-схему «Автономия пациента»
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(Задание № 8. Карта памяти. Составьте карту памяти «Принцип автономии пациента»
Карта памяти один из методов визуализации (представление в виде  чувственных, прежде всего зрительных образов) учебной информации. Этот приём очень эффективен для прочного запоминания. 

Составление карт памяти рекомендуют начинать с центра чистого листа, куда помещают главную идею (или тему), заключают ее в ромб, круг или другую фигуру, которая привлекает внимание. От центра расходятся ответвления, соответствующие ключевым моментам или разделам. Каждое ответвление имеет свой цвет. На ветвях выписывается ключевое слово или фраза и оставляется место для добавления деталей в процессе дальнейшей работы. В карту памяти вводятся символы и рисунки для облегчения ее запоминания
(Задание № 5. Граф. (См. Задание 3)

Составьте граф «Принцип не причинения вреда».

(Задание № 6. Карта сообщения.

Прослушайте информацию преподавателя: «Принцип « делай добро»

Составьте карту сообщения.
Карта сообщения - это форма конспектирования. Информация обрабатывается так, чтобы можно было сделать сообщение по данной теме. Включает в себя первую и последнюю фразы сообщения и развёрнутый план.

(Задание № 7. Граф. (См. Задание 3)

Прочитайте текст. Составьте  граф – схему «Принцип справедливости». 
(Задание № 8. Конспект схема.

Составьте конспект схему « Правило информированного согласия
Конспект схема - форма представления знаний. При помощи конспекта – схемы можно «сжимать», структурировать и систематизировать информацию. Структура конспекта схемы отражает процесс познания и включает пять элементов, которые отражают глубину процесса познания. 


(Задание № 9. Толстые и тонкие вопросы.
Заполните таблицу «Тонкие и толстые вопросы» по теме Принцип «Делай добро». «Тонкие вопросы» это вопросы на воспроизведение информации, «толстые вопросы» - проблемные вопросы.

Задание № 10 . Реклама. Придумайте  и оформите эмблему, девиз и рекламу  биоэтического принципа милосердия.
(Задание № 11. Карта.

Составьте карту( на выбор - семантическую, памяти, сообщения) по теме: Правило конфиденциальности.
(Задание № 12. Древо.
Познавательно визуальная блок схема «Древо» позволяет обобщить большой объём информации.
Используя форму дерева – почва, ствол, ветви, листья, цветы, плоды и др. систематизируйте изученный материал и оформите Древо Биоэтики.
( Творчество
Тема семинарского занятия очень важна для будущего медицинского работника. Поэтому вы должны подойти к её освоению творчески. Результаты поместите в соответствующий раздел портфолио.
Задание №13. Презентация. К каждому принципу и правилу биоэтики придумайте эмблему, девиз, рекламу.

Задание № 14. Казус. Придумайте и опишите ситуации из медицинской практики использования моделей взаимоотношений медицинского работника и пациента. Познакомившись с казусом, студенты должны ответить на вопрос: Какая модель используется? Можно ли считать морально оправданным её применение или нет?

Система заданий для самостоятельной подготовки
к семинарскому занятию по теме

Экспериментальная медицина этические и правовые проблемы
( Коллектор
( Задание № 1. Контрольные вопросы.

1.Какое противоречие лежит в основе этико-правовых проблем экспериментальной медицины?
2.Какие три этапа можно выделить в каждом биомедицинском исследовании?
3. В чём специфика биомедицинских испытаний на животных?

4. Какие моральные проблемы возникают при проведении лабораторного эксперимента?

5. Назовите основные правила экспериментов на животных, выработанные мировым сообществом.

6. Почему в современных   медико-биологических   исследованиях вопросы о гуманном использовании животных в эксперименте привлекают все большее внимание специалистов  и  общественности?
7. В чем специфика экспериментов с участием человека?
8.Что такое биомедицинский эксперимент? Какие этические проблемы возникают при его проведении?

9. Что такое клинический эксперимент ? Какие проблемы возникают при его проведении?

10. Назовите основные международные и российские законодательные акты,  регулирующие эксперименты с участием человека? Когда они были приняты? Что в них общего и что отличает?

11.Назовите основные принципы экспериментов на человеке?

12. Каково содержание принципа уважения человека как личности?

13. При каких условиях допускается неполное раскрытие информации участнику эксперимента?
14. Кого причисляют к  уязвимых контингентам при проведении экспериментам? В чем особенности их участия в исследованиях?

15. Каково содержание принципа полезности?

16. В чём заключаются правила соотношения риск- польза?

17. Каково содержание принципа справедливости при проведении экспериментов на человеке?

18. Назовите основные правила проведения испытаний и экспериментов на человеке
19. Какие документы регулируют проведение экспериментов на человеке в России?
(Задание № 2. Словарь.
Вивисекция ( от лат vivus – живой и section – рассекание) живосечение, выполнение операции на живом животном для изучения функций организма, испытания новых лекарственных средств и разработки новых методов лечения.

Лабораторный эксперимент – испытание новых лекарственных средств, методов лечения на животных.

Биомедицинский эксперимент (нетерапевтическое исследование) – это испытание лекарственных средств, методик, препаратов на человеке. Результатом такого эксперимента должно сложиться научное обоснование выдвинутых методик. 
Клинический эксперимент (терапевтическое исследование) представляют собой испытания, сочетающие в себе функции лечения пациентов и проверки новых препаратов и методик. 

(Задание № 3. Задачи. 

Решите задачу

1.Малообеспеченный больной с болезнью Паркинсона нуждается в приёме агонистов дофаминовых рецепторов, не предоставляемых в нашей стране по бесплатным спискам. Больному предлагается участие в слепом плацебо-контролируемом исследовании, когда не исключено, что в течение года он будет получать плацебо (пустышку) с возможностью в дальнейшем, в течение нескольких лет получать агонист бесплатно. Решение вопроса об участии в исследовании остаётся за больным. 

Какой принцип биомедицинской этики является необходимым условием участия пациента в клиническом исследовании? Не унижает ли в данном случае достоинство пациента соблюдение этого принципа?

2.Больной с тяжелым неизлечимым заболеванием получает предложение участвовать в слепом плацебо-контролируемом исследовании. Принципиально новое лекарственное средство, вероятно, может радикально улучшить его самочувствие, но все свойства и эффекты действия этого лекарства неизвестны. 

Кто и что определяет решение вопроса об участии в исследовании? 

3.В рамках научно-исследовательской работы доктор проводит сравнительный анализ двух методов лечебной физкультуры при травмах конечностей у детей. Один из них традиционный, старый, в свете новых представлений в чем-то неправильный. Другой – недавно разработанный и чрезвычайно эффективный. 

Какие этические правила нарушены по отношению к пациентам в контрольной группе?

4.В косметической клинике больной была проведена липосакция, удаленная жировая ткань в дальнейшем была использована для получения стволовых клеток, о чем пациентка не была информирована. 

Какой принцип был нарушен врачами клиники?

5.На базе детского инфекционного отделения фармацевтическая фирма, сотрудничая с заведующим отделением, проводит клиническое исследование нового противовирусного препарата. В данное исследование входит назначение препарата по схеме, двукратный забор крови из периферических вен на определение Ig M и G , иммунного статуса ребенка до и после приема препарата. 

Врачи отделения объясняют матерям факт взятия крови у детей, как необходимость контроля динамики течения заболевания, а не проведением клинического исследования препарата. 

Какое правило биомедицинской этики было нарушено?

6.Диссертационная работа врача является клинико-экспериментальной. Экспериментальную часть возможно выполнить как на грызунах, так и на собаках. Однако если проводить опыты с грызунами, то окончание эксперимента сопровождалось бы их умерщвлением, оперативное вмешательство на них более травматично. Собакам же наносится незначительный вред здоровью, умерщвление их не требуется. 

Почему выбор врачей пал на собак?

7.Разрабатывается новое направление лапароскопической хирургии – лапароскопическое (малоинвазивное) лечение спаечной кишечной непроходимости. Однако документация, регламентирующая подобные вмешательства, не подготовлена. По дежурству поступает молодая пациентка с картиной "острого живота". Сопутствующая патология представлена острым лейкозом. Традиционное хирургическое вмешательство в подобных случаях крайне опасно, но и, если не прооперировать больную, она погибнет. Дежурный врач выполняет лапароскопическое рассечение спаек. Больная выздоравливает. 

Какая нравственная оценка ситуации сохранит эмоциональную стабильность врача, когда он получит выговор от руководства хирургической клиники и администрации больницы? 

8.При проведении велоэргометрического исследования возможны различные последствия, такие как приступ стенокардии, инфаркт миокарда, различные нарушения ритма и смерть. Врач обязан рассказать о цели, методе и возможных последствиях данного исследования, а также предоставить в печатном виде информированное согласие, которое больной должен подписать. По закону врач ограждает себя от ответственности, но больной начинает исследование уже в стрессовой ситуации. 

Снимает ли врач с себя ответственность, после того как больной подписал информированное согласие?

9.Женщина, 25 лет, госпитализирована в связи с добровольным прерыванием беременности. Необходимо согласие пациентки на введение ей за 48 часов до проведения аборта определенных веществ с целью изучения их воздействия (тератогенное действие) на 12-недельный зародыш. Допустимо ли проведение подобного исследования при согласии матери, которая хочет избавиться от ребенка?
10. На рассмотрение комиссии по вопросам биоэтики вносится предложение о проведении медицинских экспериментов на заключенных, приговоренных к длительным срокам лишения свободы. Добровольцам предлагается сокращение сроков заключения и улучшение условий содержания. Соблюдается ли в данном предложении принцип добровольности, необходимый для проведения экспериментов на людях?
11. С согласия комитета по биоэтике проводится испытание новых лекарственных средств на добровольцах. Может ли лечащий врач воспрепятствовать проведению эксперимента?
12.Необходимо получить разрешение комитета по биоэтике для проведения работ, связанных с изменением генома, т.е. для манипулирования с фрагментами хромосомы и создания нового, передаваемого по наследству качества: а) на животном; б) на человеке. При каких условиях и в каких случаях, на Ваш взгляд, допустимо и целесообразно проведение подобных исследований?
13. У зародыша обнаружены признаки хореи Гентингтона, проявляющейся в среднем к 45 годам. Родителям сделано предложение об уничтожении зародыша. Мать отказалась, отец согласен. Помогите разрешить создавшуюся коллизию.
Задание № 4. Отзыв читателя.
Прочитайте статью Юдина «Горький Юбилей» (Приложение: документ № 10) Напишите отзыв читателя.

Задание № 5. Карта сообщения. 

Прочитайте статью Г. П. Червонской «Этика медицинского эксперимента в доклинических испытаниях» (приложение: документ №11)

Составьте карту сообщения
 Карта сообщения - это форма конспектирования. Информация обрабатывается так, чтобы можно было сделать сообщение по данной теме. Включает в себя первую и последнюю фразы сообщения и развёрнутый план.

                                              

                    ( Рабочие материалы  
(Задание № 6. Фрейм.
Фрейм – (рамка, остов, скелет, минимальное описание явления). Фрейм в технологии  обучения – это единица представления знаний. Обычно фрейм состоит из нескольких ячеек (слотов), каждый из которых имеет свое назначение. При помощи фреймовой модели можно «сжимать», структурировать и систематизировать информацию в виде таблиц.


 Заполните фрейм по основной проблеме 
                                                        1) лабораторного эксперимента

                                                        2) биологического эксперимента

                                                        3) клинического эксперимента

(Задание 7. Таблица – синтез.

Заполните таблицу.

	Линии сравнения
	Нюрбергский кодекс
	Хельсинская декларация
	Биоэтика и права человека

	
	
	
	


(Задание № 8. Дискуссионная паутина.

Заполните таблицу для перекрёстной дискуссии по проблемам экспериментальной медицины.
                                          Таблица для перекрёстной дискуссии.

	Аргументы «за»
	Вопросы для дискуссии
	Аргументы  «против»


(Задание № 9. Метаплан.

Составьте метаплан: Основные принципы проведения экспериментов на человеке
Метаплан как знаковое визуальное средство обладает чувственно воспринимаемыми свойствами: формой и цветом. К элементам формы метаплана относятся: полоса, облако, овал, прямоугольник, круг. Каждый элемент несет определенные сущностные характеристики, например, полосы используются для обозначения коротких формулировок или выводов, а также в них могут быть внесены названия, заголовки, категориальные понятия. Облаком очерчивают фундаментальную теорию или вопросительные предложения. Овалы могут означать дополнительную информацию. Прямоугольником выделяются названия, заголовки или категориальные понятия. Форма знака способствует его распознаванию, но не напоминает о содержании учебного элемента. Выделение фигуры позволяет быстро акцентировать внимание на учебной информации, заранее представляя себе ее назначение или сущностную характеристику. 

( Творчество
(Задание № 10. «Если бы я был учителем…»
Создайте проект  элемента семинарского занятия по теме ( на ваш выбор)

- письменный опрос

- устный опрос

- тестирование

- задачи и упражнения 

- игра

- дискуссия

- диспут

- конференция и т.д.

Система заданий для самостоятельной подготовки

к семинарскому занятию по теме

  Жизнь как ценность. Медицинские вмешательства в репродукцию человека 
( Портрет.

Тема семинара одна из наиболее актуальных философско-этических проблем современности, поэтому в той или иной форме вы должны выразить своё отношение к рассматриваемым вопросам и поместить в раздел «Портрет» 
                    Задание № 1.ПОПС. 

Используя приём ПОПС 

П- позиция (Я считаю…)

О – обоснование (Потому что…)

П- пример ( Например…)

С – суждение ( На основе всего выше сказанного я могу сделать следующие выводы…) выразите своё отношение к проблеме начала человеческой жизни, какое личное значение могут приобрести знания о дискуссиях по этой проблеме?

( Коллектор
( Задание №2. Контрольные вопросы.

1.Можно ли среди множества позиций в решении проблемы определения начала человеческой жизни выделить преобладающую точку зрения? Если да, то в чём она состоит? Какие аргументы научного, философского и религиозного характера её подтверждают? 

2.Назовите моменты начала формирования основных органных систем плода.
3.В чём состоит социальный статус эмбриона? Можно ли считать зародыш личностью?

4. Имеет ли эмбрион юридический статус? Если да, то какой? Как эта проблема решается в нашей стране?

5. В чём состоит морально-этический статус эмбриона?

6. Как в биоэтике решается проблема статуса эмбриона?

7.Каково  этическое содержание проблемы аборта?

8.Каким образом в эпоху античности решалась проблема аборта

9.Почему в эпоху средневековья аборт исчез из медицинской практики?
10.Когда и почему в Европе были разрешены аборты по медицинским показаниям?

11.Когда и почему в Европе появились аборты по социальным показаниям? Что считалось социальным показанием к аборту?

12.Каким образом в России решалась проблема аборта?

13.Почему СССР занимал первое место в мире по количеству абортов.

14.Каково отношение к аборту в современной России?

15.Какие основные моральные позиции в решении проблемы аборта существуют?

16.По каким основным вопросам ведётся дискуссия по проблеме аборта?

17.Назовите основные аргументы сторонников абортов. 
18.Назовите аргументы противников абортов
19.Чем отличается «жёсткая» и «мягкая» консервативная позиция?

20.Каково содержание умеренной позиции в решении проблемы аборта

21.Как  проблему аборта решают мировые религии?
22.Какие типы законадательства в решении проблемы аборта существуют в современном мире?

23.Каково содержание Декларации ВМА об абортах?
24. Имеет ли право российский врач отказаться от проведения искусственного аборта? 
25.Какие основные этико-правовые проблемы возникают при использовании ИОД?

26.В чем состоит проблема «супружеской неверности? Как решается?

27.Как решается проблема отцовства при использовании ИОД? 
28. Перечислите основные этические проблемы при ЭКО.Расскажите о том как они решаются.
29. Какие этико-правовые проблемы возникают при использовании «суррогатного материнства»? Как решаются
30.Как оценивают технологии искусственного зачатия мировые религии?
(Задание № 3. Задачи. 

Решите задачу.

1.Исторически, отношение  к аборту является одной из первых и центральной этико-медицинской проблемой, сохраняющей свою актуальность по сей день. В нашей стране эта проблема оценивается как узко медицинская. Как вы думаете, почему?

2.В настоящее время разработано лекарственное средство для искусственного прерывания беременности. Решает ли это проблему аборта в её нравственном, этическом смысле?

3.Как вы думаете, почему в дискуссиях об аборте, его сторонниками являются  преимущественно женщины, а противниками чаще всего мужчины? 

4.Считаете ли вы, что аборт чисто «женская» проблема? В некоторых европейских странах мужчины обязаны  оплачивать искусственное прерывание беременности или выплачивать штраф за аборт. Является ли это мерой для того, чтобы проблема стала «мужской»? 

5.Как вы думаете, почему наша страна стабильно лидирует по количеству абортов? Какие меры, по вашему мнению, необходимо предпринять, чтобы ликвидировать это сомнительное первенство?

6.Попробуйте воспроизвести основные причины, заставляющие женщин выбрать искусственное прерывание беременности. Расставьте их по порядку, начиная с самых значимых. Как вы думаете, все ли они соответствуют принципу наименьшего зла.
7.В августе 2003г. инструкция правительства резко уменьшила число социальных показаний к аборту. Как вы думаете, чем это вызвано и к каким последствиям  приведёт? 

8.В нашей стране нагрузки, связанные планированием семьи, несёт преимущественно женщина. Справедливо ли это? Если нет, то как изменить ситуацию?

9.Успешное применение ИОСД для лечения бесплодия заставило некоторых политических и общественных деятелей рекомендовать этот метод искусственного оплодотворения для оздоровления нации. Как вы думаете, возможно ли это?

10.Противники новых технологий зачатия считают это грубым вмешательством в законы природы, которое приведёт к непоправимым последствиям. А ваше мнение?

11. В нашей стране на страницах печати можно встретить очень негативные оценки «суррогатного материнства» как новой формы проституции. А ваше мнение?

12. Какую позицию в решении этического содержания донорства гамет  вы занимаете и почему?

17. В документах Международной федерации планирования семьи неоднократно заявлялось, что аборт не является методом планирования семьи. Как вы думаете почему?

13. До конца 80-х годов ребенок, появившийся на свет в результате искусственной инсеминации спермой донора, в некоторых странах (Швейцария, Италия и др.) считался незаконнорожденным. Как вы думаете, почему? Как в настоящее время решается эта проблема?

14. При каком методе искусственного оплодотворения возникает «проблема многоплодной беременности»? В чём её этическое содержание? Как она решается?

15.При каком методе искусственного оплодотворения возникает «проблема запасных эмбрионов»? В чём её этическое содержание? Как она решается?

16. Согласно специальному заявлению Совета Европы «право пользоваться новыми репродуктивными технологиями предоставляется не «каждой женщине», а, во-первых, исключительно гетерогенным парам и, во-вторых, исключительно с целью терапии бесплодия, а не с целью  удовлетворять свои «репродуктивные права». В нашей стране «разрешается  проведение ИОД женщинам фертильного возраста, не состоящим в браке, при этом заявление оформляется одной женщиной». Как вы думаете какая позиция в этическом плане более обоснованная и почему?

18. У зародыша обнаружены признаки хореи Гентингтона, проявляющейся в среднем к 45 годам. Родителям сделано предложение об уничтожении зародыша. Мать отказалась, отец согласен. Помогите разрешить создавшуюся проблему.

19. Женщина, 25 лет, госпитализирована в связи с добровольным прерыванием беременности. Необходимо согласие пациентки на введение ей за 48 часов до проведения аборта определенных веществ с целью изучения их воздействия (тератогенное действие) на 12-недельный зародыш. Допустимо ли проведение подобного исследования при согласии матери, которая хочет избавиться от ребенка?


20. Супружеская пара: женщина способна к деторождению, муж страдает вазооспермией. Определите с морально-этических позиций необходимость и возможность обращения к донору.


21.  Молодая супружеская пара. В результате опасного кровотечения, возможно, после аборта, у женщины в 25 лет удалена матка. Супруги отказываются от приемного ребенка и предпочитают способ помещения яйцеклетки жены, оплодотворенной спермой мужа, в матку другой женщины для вынашивания ребенка. Дайте оценку их решения и его возможных этико-правовых последствий.


22.Замужняя женщина, имеющая детей, обращается с просьбой о перевязывании маточных труб. Ваше отношение  к подобной операции? Что Вы думаете по поводу ее оценки различными религиозными конфессиями?


23. Совершеннолетний неженатый мужчина обращается с просьбой о перевязке семенных канатиков для того, чтобы иметь возможность вести более свободную половую жизнь. Ваше отношение  к подобной операции? Что Вы думаете по поводу ее оценки различными религиозными конфессиями?


24. Опасному преступнику-рецидивисту, находящемуся в заключении за совершение половых преступлений, предлагается полная кастрация в обмен на сокращение срока заключения. Ваше отношение к подобному предложению?


25. Молодая женщина. Первая беременность. Отношения между супругами устойчивые. Анализ околоплодной жидкости с точностью до 60% указывает на врожденное расщепление позвоночника. Беременная отказывается от аборта. Какое решение посоветовали бы Вы ей как врач? Какое приняли бы на ее месте? На месте отца ребенка?


26.Являетесь ли Вы сторонником или противником идеи искусственного оплодотворения, вынашивания плода "суррогатной" матерью? Какие нравственные коллизии смущают или, напротив, воодушевляют Вас здесь

а) предпочли бы ничего не делать;
б) усыновили бы ребенка, взятого из детского дома;
в) выбрали бы «библейский вариант»;
г) решились бы избавиться от бесплодия с помощью любого из способов оплодотворения («ребенок в пробирке»).


27. Допустимо ли прерывать беременность в ситуации, когда «возраст» плода - 20 и более недель?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.
28. Считаете ли Вы необходимым внести в кодекс о браке и семье вопрос о правовой защите ребенка, родившегося у "суррогатной матери"?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


29. Следует ли юридически оформлять права и обязанности женщин-носительниц и семей, принимающих от них детей?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


30. Можно ли считать, что низкий «уровень жизни» является главной причиной абортов? Опыт благотворительных организаций убедительно свидетельствует, что предложенная материальная помощь весьма редко влияет на решение женщины сделать аборт, не​ смотря на то, что в качестве причины аборта приводятся материальные трудности. В развитых странах с высоким уровнем жизни низкая рождаемость.Как вы думаете, почему?
(Задание № 4.Аргументация

Внимательно прочитайте текст (Приложение: документы № 12,13,14,15)

Проанализируйте его.  Определите, как можно использовать данную информацию в дебатах? Оформите карточки аргументов(не менее5). На лицевой стороне поместите факты, на оборотной аргуметация и контраргументация.

                    ( Рабочие материалы  
(Задание № 5.  Конспект схема.
Составьте конспект схему: Проблема начала человеческой жизни.

1) постановка и формулировка проблемы

2) научная позиция

3) философско-этическая позиция

4) религиозная позиция

5) выводы
Используйте различные средства визуализации: цвет, шрифты, символы, пиктограммы, рисунки и т.д.
Задание № 6. Паучок. 

Особенность аборта как медицинского вмешательства заключается в том, что она проводится в целях уничтожения жизни, поэтому её проведение порождает множество морально- этических вопросов. Сформулируйте их и оформите блок – схему паучок: Этическое содержание проблемы аборта.

(Задание №7.Схема – конспект. 
Оформите  конспект-схему « Основные этические позиции в решении проблемы аборта»
 

6) постановка и формулировка проблемы

7) либеральная позиция

8) консервативная позиция

9) умеренная позиция

10) выводы
Используйте различные средства визуализации: цвет, шрифты, символы, пиктограммы, рисунки и т.д.
(Задание № 8. Дискуссионная паутина.

Таблица для перекрёстной дискуссии: этическое содержание проблемы аборта

	Аргументы «за»
	Вопросы для дискуссии
	Аргументы  «против»

	
	
	


(Задание № 9. Граф. 
Оформите граф «Законодательство об аборте в современном мире». 
(Задание №10. Карта сообщения. Создайте карту сообщения «Аборт и современная религиозная мораль». Карта сообщения - это форма конспектирования. Информация обрабатывается так, чтобы можно было сделать сообщение по данной теме. Включает в себя первую и последнюю фразы сообщения и развёрнутый план и визуальные  опоры

(Задание № 11. Фрейм. 

Составьте фрейм: Аборт и медицинское сообщество.

	Символ
	Название фрейма

	
	Формулировка проблемы

	
	Решение

	
	Этико- правовая основа

	
	Иллюстрация из клинической практики


(Задание № 12. Метаплан. 
Составьте метаплан: Новые репродуктивные технологии: этико – правовые проблемы.

(Задание № 13.Дискуссионная паутина. 

Заполните таблицу

Таблица для перекрёстной дискуссии: Этико-правовые проблем новых репродуктивных технологий
	Аргументы «за»
	Вопросы для дискуссии
	Аргументы  «против»

	
	
	


Задание № 14. Кольца Венна. Запишите и пронумеруйте этические  проблем ы медицинского вмешательства в репродукцию Расположите их в кольцах Венна, чем ближе к центру тем  в большей степени решена проблема, чем дальше от центра тем больше неясностей и противоречий в её решении.



( Творчество
Задание №15. Интервью. Проанализируйте изученный материал. Сделайте выводы.

Оформите их в виде интервью (интервьюируемым может быть врач, медицинский работник, священник, женщина, мужчина и т.п.)
Задание № 16. Синквейн. 

Составьте синквейн «Аборт»
Задание 17. Очерк. 
Напишите дискуссионный очерк по одной из рассматриваемых этико-правовых проблем
Возможный алгоритм написания дискуссионного очерка. 
1. Обсуждаемая тема (проблема). 
2. Моя позиция. 
3. Краткое обоснование. 
4. Возможные возражения, которые могут выдвигать другие. 
5. Причина, почему данная позиция все же правильна. 
6. Заключение.
Система заданий

Смерть и умирание как медицинская и этическая проблема.  
( Коллектор
( Задание №1. Контрольные вопросы.

1.Как относились к смерти древние культуры?

2.Как относились к смерти в эпоху средневековья?

3.Какой период в истории можно охарактеризовать  как «смерть спряталась»? 

4.Когда «смерть возвращается»?

5.Что такое «медикализация смерти»? Каковы причины этого процесса и его последствия?

6.Какие этико-правовые проблемы возникают при диагностике смерти? 
7.По каким критериям в настоящее время осуществляется констатация смерти человека в России?
8. В каких ситуациях у человека появляется право на смерть?
9. В чём отличие ординарных и экстраординарных методов лечения?

10. Какие существуют основные значения понятия эвтаназия?

11. Каковы объективные  показания к эвтаназии?

12.Какие формы эвтаназии вы знаете?

13.В каких странах разрешена активная эвтаназия?
14. Разрешена ли  законодательно эвтаназия в России, если да, то в каких документах? 
15. Каковы аргументы сторонников эвтаназии?

16. Каковы аргументы противников эвтаназии?

17. Существует ли альтернатива эвтаназии?

18. Что такое хосписы? И какую помощь они оказывают?
( Задание № 2. Задачи.
1.Мужчина, 50 лет, страдающий непроходимостью артериальных сосудов, перенес несколько операций пересадок артерий и ампутацию нижних конечностей, болен бронхопневмонией и декомпенсацией сердца. Лечение возможно только в реанимационном отделении. Можно ли считать, что симптоматическое лечение в данном случае равносильно «пассивной» эвтаназии?


2.  Мужчина, 45 лет, страдающий боковым амиотрофическим склерозом с расстройством фонации и глотания. Психическое состояние нормальное. Обращается с просьбой об «активной» эвтаназии. Является просьба пациента юридически и морально обоснованной? В чем в данном случае состоит долг врача?


3. Мужчине, 60 лет, перенесшему пять лет назад операцию по поводу рака желудка, три года назад - легочного метастаза и имеющему в настоящий момент церебральный метастаз, предлагается хирургическое вмешательство. Целесообразна ли в данном случае интенсивная терапия? Каково будет пропорциональное соотношение пользы и последующих страданий больного? Какова граница между интенсивной терапией и «пассивной» эвтаназией?

4. Человек - хозяин своей жизни. Является ли, по Вашему мнению, его неотъемлемым правом не только право на жизнь, но и право на смерть? Ваше отношение в связи с этим к проблеме эвтаназии?


5. Считаете ли Вы создание хосписов, в которых безнадежному больному обеспечиваются достойные условия умирания, проявлением гуманности по отношению к нему? Следует ли вводить у нас подобную практику?


6. Что гуманнее: сохранять жизнь новорожденному с явными признаками неполноценности, предпринимать усилия по его спасению, предоставить все течению событий или помочь ему и родителям избавиться от будущих страданий? При всем кажущемся цинизме поставленных вопросов и их однозначной правовой оценке перед практикующим врачом, к сожалению, довольно часто встают подобные проблемы, требующие серьезного нравственного осмысления и обсуждения.

7. Реанимация, восстановление, сохранение и продление жизни больного - всегда ли это врачебный долг и профессиональная необходимость? Существуют ли определенные нравственные проблемы в этой области медицины? Например, до каких пор следует поддерживать «вегетативное» существование больного? Отключение аппаратуры - убийство, акт милосердия или рутинная процедура?


8.В ходе развития и взаимодействия религиозных и научных традиций выработался один из важнейших гуманистических принципов: «Не убий». В «Клятве Гиппократа» эта заповедь, в частности, звучит так: «… Не давать смертельных лекарств, даже если меня об этом попросят, или советов, которые могут привести к смерти». В то же время в некоторых странах признается право умирающего больного, испытывающего невыносимые физические боли и моральные страдания, на легкую, гуманную смерть – 

эвтаназию. Исходя из сказанного, какие из ниже перечисленных аргументов кажутся вам наиболее убедительными?
а) эвтаназия неприемлема, ибо может привести к преступным злоупотреблениям;
б) эвтаназия как содействие легкой смерти - это не убийство, но акт сострадания;
в) эвтаназию необходимо признать по той причине, что человек должен иметь право на смерть в такой же мере, как и право на жизнь;
г) эвтаназия недопустима, поскольку религия считает страдания умирающего залогом его перехода к новой жизни;
д) эвтаназию нельзя допускать, поскольку врачебная этика, вобравшая опыт поколений, призывает бороться до конца за жизнь самого безнадежного больного;
е) эвтаназию надо отвергнуть, исходя из тайны и святости человеческой жизни: бог даровал ее людям, и только он может ее забрать;
ж) эвтаназия приемлема, поскольку, с позиций гуманизма и здравого смысла, облегчение страданий любого больного (тем более умирающего) - это добро.


9. Как Вы полагаете, надо ли пытаться продлить жизнь больного новорожденного, анатомические и психо-морфологические дефекты которого тотальны и неустранимы?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


10. Целесообразно ли прекращать поддержание жизни больных, находящихся в необратимом вегетативном состоянии? 
а) нет; б) затрудняюсь ответить; в) да. 
Право решения должно принадлежать:
· врачам;
· родственникам больного;
· судебным органам;
· кому-то еще. (Напишите).

11. Допустимо ли сообщать неизлечимому больному о его близкой кончине?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


12. Нужно ли в нашей стране создавать хосписы или особые больницы для умирающих, в которых облегчались бы последние дни их страданий?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


13. Надо ли в нашей стране по примеру некоторых западных государств ввести в практику составление больными "прижизненных завещаний", в которых оговаривалось бы право пациентов на отказ от экстраординарных методов поддержания жизни в случае наступления клинической смерти, необратимого вегетативного состояния и т.п.?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.


14. Считаете ли Вы необходимым провести широкую дискуссию в обществе об эвтаназии?
а) да; б) нет; в) затрудняюсь ответить.

                    ( Рабочие материалы  
(Задание № 3. Таблица «Что? Где? Когда?»

 Оформите таблицу по теме: «Облик смерти в культуре»

ЧТО? ГДЕ? КОГДА?

	ЧТО
	ГДЕ
	КОГДА

	Древние культуры
	
	

	Средневековая культура
	
	

	Культура Нового времени
	
	

	Кльтура XX в.
	
	


(Задание № 2. Карта памяти

Составьте карту памяти: Смысл смерти

Карты памяти (англ. Mind map) — способ изображения процесса общего системного мышления с помощью схем. 

Карта памяти реализуется в виде диаграммы, на которой изображены слова, идеи, задачи или другие понятия, связанные ветвями, радиально отходящими от центрального понятия или идеи. 

Правила построения карт

Чем больше лист — тем лучше. Минимум — A4. Расположить горизонтально.

В центре располагается образ всей проблемы/задачи/области знания.

От центра исходят толстые основные ветви с подписями — они означают главные разделы карты

Основные ветви далее ветвятся на более тонкие ветви

Все ветви подписаны ключевыми словами, заставляющими вспомнить то или иное понятие

Использовать желательно печатные буквы

Желательно использовать как можно более разнообразную визуальную декорацию — форма, цвет, объём, шрифт, стрелки, значки

Важно вырабатывать свой собственный стиль в рисовании карт
(Задание № 3. Таблица синтез.

 Заполните таблицу по теме Диагностика смерти: этико- правовые проблемы
	Линии сравнения
	Биологическая смерть
	Клиническая

 смерть
	Смерть мозга

	Определение 
	
	
	

	Причины появления
	
	
	

	Характер
	
	
	


(Задание № 4. Карта сообщения.

Составьте карту сообщения: Эвтаназия – история проблемы.

Карта сообщения - это форма конспектирования, структуирования и визуализации информации. Информация обрабатывается так, чтобы можно было сделать сообщение по данной теме. Включает в себя первую и последнюю фразы сообщения и развёрнутый план. Желательно использовать как можно более разнообразную визуальную декорацию — форма, цвет, объём, шрифт, стрелки, значки
(Задание № 5. Граф.

Составьте граф: Формы эвтаназии.К каждой форме придумайте знак, символ или пиктограмму
Граф – это схема, показывающая, каким образом множество точек (вершин) соединяется множеством линий (ребер). Граф учебной темы отображает структуру учебной информации. Вершина в графе отображает учебный элемент, а ребро – связь между учебными элементами, которая является существенной с точки зрения преподавателя, разрабатывающего структуру.

(Задание № 6.Фрейм.
Составьте фрейм: Умирание

	Символ
	Название фрейма

	
	Формулировка проблемы

	
	Решение

	
	Этико- правовая основа

	
	Иллюстрация из практики


(Задание № 9. Дискуссионная паутина.
Таблица для перекрёстной дискуссии: Эвтаназия «за» и «против»
	Аргументы «за»
	Вопросы для дискуссии
	Аргументы  «против»

	
	
	


( Творчество
Задание № Сказка.
Придумайте сказку, где в фантастической форме отразите сходства и отличия диагнозов смерти (биологическая, клиническая, церебральная) или форм эвтаназии.

Зачин: жили были…
Система заданий для самостоятельной подготовки 

к семинарскому занятию по теме

Этико – правовые проблемы трансплантации органов и тканей. 
( Коллектор
( Задание №1. Контрольные вопросы.

Ответьте на вопросы
1.Какими основными юридическими документами регулируется трансплантация в России?

2.Кем была осуществлена первая  в мире удачная пересадка сердца человеку?
3.В чём заключается основная этическая проблема живого донорства?

4.На каких условиях осуществляется живое донорство?

5.Достаточно ли  наличия следующих условий, для изъятия органа у живого донора:  «донор согласен» и «донор здоров»?  
6.Возможно ли использование  органов и тканей живого здорового донора в России?
7.В чём заключается основная этическая проблема трупного донорства?

8.Что такое рутинное изъятие?

9.Что такое презумпция согласия и презумпция несогласия донора?

10.Какой вид презумпции является наиболее приемлемым  с точки зрения этики?

11.Какой вид презумпции законодательно закреплен  в России?

12.Что является  критериями церебральной смерти человека?

13.Равнозначны ли понятия «стойкое вегетативное состояние» и «смерть мозга»?

14.Назовите три основных этических  и организационных принципа, которыми необходимо руководствоваться при констатации смерти человека по критерию «смерти мозга»? 

15.Какое минимальное количество врачей  обладает правом констатировать смерть человека по критерию смерти мозга? Имеет ли право один врач констатировать «смерть мозга»?

16.Врач, какой специальности  не имеет   права участвовать в диагностике смерти мозга?

17.Допустимо ли согласно нашему отечественному и зарубежному  законодательству осуществлять куплю-продажу органов и (или) тканей человека? 

18.В чем заключается моральное зло торговли человеческими органами?

19.Какие критерии лежат в основе принятия решения  врачами при распределении донорских органов реципиентам? 

20.Назовите две основные причины, по которым ксенотрансплантация не может выйти за рамки научного эксперимента и стать клинической практикой.
Задание №2.Словарь
Трансплантология – (лат. transplantare – пересаживать) отрасль биологии и медицины, изучающая проблемы трансплантации, разрабатывающая методы консервирования органов и тканей, создание и применение искусственных органов.
Трансплантация – биомедицинская технология замещения поврежденных или отсутствующих органов и (или) тканей собственными органами, тканями или взятыми из другого организма.

Трансплантат  – те органы или участок ткани, которые используются для пересадки.

 Аутотрансплантация – пересадка в пределах одного организма;
 Аллотрансплантация – пересадка органов или тканей от организма того же вида, например, от человека к человеку
 Изотрансплантация – пересадка от генетически идентичного организма, например, от одного близнеца к другому близнецу
 Ксенотрансплантация – пересадка органов или тканей от организма другого вида, например, от животного к человеку.

 Имплантация – это вживление в организм человека искусственных органов.

Донор (лат. donare – дарить) – лицо, давшее добровольное и информированное согласие на забор у него органа или ткани для пересадки (трансплантация). Донорами могут выступать живые люди, трупы, случайные пациенты, иногда вынашиваемые человеческие плоды.

Реципиент – лицо, которому производится пересадка органов и (или) тканей, или имплантация искусственного органа.

( Задание № 2. Задачи.

Решите задачу
 1. Женщина, 40 лет. Скончалась в результате несчастного случая. Следует ли, на Ваш взгляд, испрашивать разрешение семьи на немедленный забор роговицы для пересадки? Что по этому поводу предписывает законодательство?


2. Скончавшийся в возрасте 60 лет мужчина исповедовал при жизни ислам. Семья отказывается дать согласие на аутопсию по религиозным мотивам. В каких случаях аутопсия и забор органов для трансплантации производится независимо от согласия родственников?

3. Гетерозиготные близнецы женского пола 3 лет. Поликистозное заболевание почки у одного из близнецов, гепатомегалия и спленомегалия. Имеется согласие семьи на пересадку одного из парных органов от здоровой сестры в виду отсутствия донорской почки и необходимости срочного проведения операции. Каким образом в данном случае разрешается конфликт между правом на жизнь одной сестры и правом на физическую неприкосновенность и здоровье в будущем - другой (здоровой)?


4. Мужчина, 20 лет, тяжелейшая черепно-мозговая травма; жизнь поддерживается искусственным путем с целью забора органов для пересадки. Смерть констатирована бригадой врачей, независимой от трансплантологов; на забор органов имеется согласие одних членов семьи и возражение других. Какая линия поведения рекомендуется врачам со стороны морали и права?


5. Мужчина, 40 лет, находится в посткоматозном состоянии; жизнь поддерживается искусственным путем с целью забора органов для пересадки. Имеется согласие семьи, но действует религиозный фактор (мусульманская вера). Может ли быть произведен забор органа?


6. Мужчина, 42 лет, женат, отец двоих детей; в результате вирусной инфекции страдает сердечно-легочной недостаточностью в последней стадии. С его согласия готовится к операции по пересадке комплекса легкие-сердце. В день операции отказывается от хирургического вмешательства, которое могло бы спасти ему жизнь. Его семья, жена и дети, просят бригаду провести операцию и спасти его. Каковы правовые и моральные обязательства медиков в подобном случае?


7.Юноша, 19 лет, жертва дорожно-транспортного происшествия, Присутствуют все клинические и параклинические признаки церебральной смерти. Два члена бригады по трансплантации отказываются принимать участие в операции по забору органов с целью пересадки "по морально-этическим соображениям". Какие "морально-этические соображения" могут действовать в данном случае?

8.Как Вы полагаете, может ли тело человека (живого или умершего) или его отдельные органы и ткани быть объектом "купли-продажи", "дарения" для целей практической медицины или медико-биологических исследований? 
а) "купли-продажи"; б) "дарения"; в) "ни то и ни другое". 


9. Может ли, по Вашему мнению, социальный статус человека (уровень его общественной "полезности", "заслуг" перед социумом и пр.) быть критерием (основой) для принятия решений по поводу забора органов или пересадки? 
а) да; б) нет.


 10. Несомненный успех медицинской техники и технологии - трансплантация внутренних органов. Однако не секрет, что ее реализация тормозится часто факторами не медицинского, а нравственного характера. Какие из них Вы считаете наиболее важными, трудно устранимыми (проблема донорства, выбор реципиента, криминальный аспект - торговля органами, "противоречивость" функций и ожиданий реаниматоров и трансплантологов, другие факторы)?


11. Существуют ли в современной трансплантологии  такие направления, на развитие которых следовало бы наложить мораторий или ограничения? Какие основания могут быть для этого: экономические, технологические, нравственно-правовые? Какие последствия в обществе могли бы иметь подобные запреты, и как Вы сами относитесь к ним?

                    ( Рабочие материалы  
(Задание № 1. Fishbone. Стратегия "Fishbone" что в переводе означает «рыбий скелет». В голове скелета обозначается  тема: Этические проблемы трансплантации. На косточках записывается формулировка проблем. В хвосте делается вывод. 



[image: image3]
(Задание № 3. Карта памяти. 

Составьте карту памяти: Проблема живого донора в трансплантологии.

Карты памяти (англ. Mind map) — способ изображения процесса общего системного мышления с помощью схем. 

Карта памяти реализуется в виде диаграммы, на которой изображены слова, идеи, задачи или другие понятия, связанные ветвями, радиально отходящими от центрального понятия или идеи. 

Правила построения карт

Чем больше лист — тем лучше. Минимум — A4. Расположить горизонтально.

В центре располагается образ всей проблемы/задачи/области знания.

От центра исходят толстые основные ветви с подписями — они означают главные разделы карты

Основные ветви далее ветвятся на более тонкие ветви

Все ветви подписаны ключевыми словами, заставляющими вспомнить то или иное понятие

Использовать желательно печатные буквы

Желательно использовать как можно более разнообразную визуальную декорацию — форма, цвет, объём, шрифт, стрелки, значки

Важно вырабатывать свой собственный стиль в рисовании карт
(Задание № 5. Заполните концептуальную таблицу «Типы забора органов для трансплантации от трупа»

	Линии сравнения
	Презумпция согласия
	Презумпция несогласия
	Рутинное изъятие 

	Содержание
	
	
	

	Морально оправдано
	
	
	

	Морально не оправдано
	
	
	


 (Задание № 11. Фрейм. 

Составьте фрейм: Правила диагностики смерти мозга
	Символ
	Название фрейма

	
	Формулировка проблемы

	
	Решение

	
	Этико- правовая основа

	
	
Личное отношение к проблеме


(Задание № 9.Граф.

Составьте схему «Критерии распределения органов и тканей для трансплантации»

(Задание № 11. Составьте М- диаграмму.

	              М- диаграмма трансплантации  фетальных органов и тканей

	Положительные
	Нейтральные
	Отрицательные


Задание № 13. Кольца Венна. Запишите и пронумеруйте комплексы  проблем трансплантации органов и тканей. Расположите их в кольцах Венна, чем ближе к центру тем  в большей степени решена проблема, чем дальше от центра тем больше неясностей и противоречий в её решении.



Приложение
Документ № 1

 КЛЯТВА ГИППОКРАТА
Клянусь Апполоном врачом, Асклепием, Гигиеей и Панакеей и всеми богами и богинями, беря их в свидетели, исполнять честно, соответст​венно моим силам и моему разумению, следующую присягу и письмен​ное обязательство:

— считать научившего меня врачебному искусству наравне с моими родителями, делиться с ним своими достатками и в случае надобности помогать в его нуждах; его потомство считать своими братьями, и это искусство ... преподавать им безвозмездно и без всякого договора;

— я направлю режим больных к их выгоде, ... воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедливости.

— я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла; точно также я не вручу никакой женщине абортивного пессария;

— чисто и непорочно буду я проводить свою жизнь и свое искусство;

— я ни в коем случае не буду делать сечения у страдающих каменной болезнью, предоставив это людям, занимающимся этим делом;

— в какой бы дом я не вошел, я войду туда для пользы больного, будучи далек от всего намеренного, неправедного и пагубного, особенно от любовных дел с женщинами и мужчинами, свободными и рабами;

· что бы при лечении — а также и без лечения — я ни увидел или ни услышал, касательно жизни людской — я умолчу о том. считая подобные вещи тайной.

Документ № 2.

ЖЕНЕВСКАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ ВСЕМИРНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АССОЦИАЦИИ (принята 2-ой Генеральной Ассамблеей ВМА, Женева, Швейцария, сентябрь 1948 г.)
Вступая в члены медицинского сообщества:

Я ТОРЖЕСТВЕННО ОБЯЗУЮСЬ посвятить свою жизнь служению идеалам гуманности;

Я БУДУ ИСПОЛНЯТЬ мой профессиональный долг по совести и с достоинством;

ЗДОРОВЬЕ МОЕГО ПАЦИЕНТА будет моим первейшим вознаграждением;

Я БУДУ УВАЖАТЬ доверенные мне секреты, даже после смерти моего пациента;

Я БУДУ ПОДДЕРЖИВАТЬ всеми моими силами честь и благородные традиции медицинского сообщества;

МОИ КОЛЛЕГИ станут моими братьями и сестрами;

Я НЕ ПОЗВОЛЮ соображениям пола или возраста, болезни или недееспособности, вероисповедания, этнической или национальной кла-новости, партийно-политической идеологии, расовой принадлежности, сексуальной ориентации или социального положения встать между исполнением моего долга и моим пациентом;

Я БУДУ проявлять высочайшее уважение к человеческой жизни с момента ее зачатия и никогда, даже под угрозой, не буду использовать свои медицинские знания в ущерб нормам гуманности;

Я ПРИНИМАЮ НА СЕБЯ ЭТИ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА торжественно, свободно и честно.

Документ № 3

Клятва Флоренс Найтингейл
В 1983 г. выпускники сестринской школы в Мичигане впервые давали  названную именем основоположницы научного сестринского дела. Ее текст был сформулирован комитетом под председательством медсестры Листры Гриттер.

 "Перед Богом и перед лицом собравшихся я торжественно обещаю вести жизнь, исполненную чистоты, и честно выполнять свои профессиональные обязанности.

Я буду воздерживаться от всего вредного и пагубного и никогда сознательно не использую и не назначу лекарство, которое может причинить вред. 

Я сделаю все, что в моих силах, чтобы поддерживать и повышать уровень моей профессии.

 Я буду держать в тайне всю личную информацию, которая окажется в моем распоряжении во время работы с пациентом и его родными.

Я буду преданно помогать врачу в его работе и посвящу себя неустанной заботе о благополучии всех вверенных мне пациентов".

Документ № 4.

КЛЯТВА ВРАЧА РОССИИ
«Получая высокое звание врача и приступая к профессиональной деятельности, я торжественно клянусь:

честно исполнять свой врачебный долг, посвятить свои знания и умения предупреждению и лечению заболеваний, сохранению и укреплению здоровья человека;

быть всегда готовым оказать медицинскую помощь, хранить врачебную тайну, внимательно и заботливо относиться к больному, действовать исключительно в его интересах, независимо от пола, расы, национальности, языка, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объединениям, а также других обстоятельств;

проявлять высочайшее уважение к жизни человека, никогда не прибегать к осуществлению эвтаназии;

хранить благодарность и уважение к своим учителям, быть требовательным и справедливым к своим ученикам, способствовать их про​фессиональному росту;

доброжелательно относиться к коллегам, обращаться к ним за помощью и советом, если этого требуют интересы больного, и самому никогда не отказывать коллегам в помощи и совете;

постоянно совершенствовать свое профессиональное мастерство, беречь и развивать благородные традиции медицины.»

Документ № 5.

История медицинской этики в России

Первые переводы на русский язык отдельных произведений Гиппократа ("Клятва","Закон", "Афоризмы") появились в печатном виде лишь в 1840 г. Однако несколькими десятилетиями ранее Гиппократа настойчиво пропагандировал на медицинском факультете Московского университета М.Я. Мудров (1776-1831).

Основоположник отечественной терапии М.Я. Мудров был не только знаменитым московским доктором, но и выдающимся деятелем Московского университета. М.Я.Мудрову принадлежит честь восстановления медицинского факультета после пожара и разграбления университета в 1812г., его усилиями впервые в истории университета была создана клиническая база (Клинический институт), пять раз факультет выбирал его своим деканом. В связи с освящением медицинского факультета в 1813 г. и открытием Клинического института в 1820 г. М.Я.Мудров произнес торжественные речи, содержание которых прежде всего посвящено изложению и интерпретации этики Гиппократа: "...Я буду говорить вам не своим языком простым, но медоточивыми устами Гиппократа... дабы... более пленить разум ваш в послушание и изучение Князя врачей и Отца врачебной науки". И далее: "Сию главу стоило бы читать на коленях..."

Врачебная этика, по М.Я. Мудрову, предваряет всю медицину: изложение "обязанностей" врачей и "прочных правил, служащих основанием деятельному врачебному искусству", он начинает с этических наставлений. Положение этики Гиппократа об уважении к больному в устах М.Я. Мудрова звучит так: "Начав с любви к ближнему, я должен бы внушить вам все прочее, проистекающее из одной врачебной добродетели, а именно услужливость, готовность к помощи во всякое время, и днем и ночью, приветливость, привлекающую к себе и робких и смелых, милосердие к чувствительным и бедным; ... снисхождение к погрешностям больных; кроткую строгость к их непослушанию... Наряд твой должен быть таков: что встал, то готов. Не только в бодрственном состоянии, но и в самом сне изнемогшего тела твоего при одре болящего ты бодрствуй духом, слыши дыхание его, внимай его требованиям, стенанию, кашлю, бреду, икоте; и воспряни от твоего бодрственного сна".

М Я. Мудров подчеркивает элементы филантропии  профессиональной деятельности врача, считая, что выбравшему эту профессию должно быть присуще бескорыстие. Соответствующее место книги Гиппократа "Наставления" в переводе М.Я. Мудрова звучит так: "...Иногда лечи даром на счет будущей благодарности, или, как говорится: не из барыша, была бы слава хороша..."

В нескольких местах своего "Слова о способе учить и учиться медицине практической" М.Я.Мудров говорит о врачебной тайне: "Хранение тайны и скрытность при болезнях предосудительных; молчание о виденных или слышанных семейных беспорядках... Язык твой, сей малый, но дерзкий уд, обуздай на глаголы неподобные и на словеса лукавствия".

Отношение к безнадежным умирающим больным рассматривается у М.Я. Мудрова в разных аспектах. Тема умирающего больного является частью его клинико-теоретических представлений: "Мы видим четыре рода болезней: одни излечимы, другие неизлечимы; одни полезны для поддержания общего здравия, другие угрожают здравию и жизни". Диагностика неизлечимой болезни, определение фатального прогноза, когда врачу встречается такой случай - это тоже профессиональный долг врача : "Будь готов еще отвечать на самые трудные вопросы, с коими тебя ожидают родные его в другой комнате, на вопросы: об исходе болезни, о близкой опасности, или о предстоящей смерти". Близким больного это нужно, "дабы при предстоящей опасности исподволь готовились и думали о будущем своем жребии". А врача правильное предсказание спасает от "семейственных упреков" и всегда содействует упрочению его авторитета.

Относительно информирования обреченных больных у М.Я. Мудрова имеются противоречивые рекомендации. В "Слове о благочестии и нравственных качествах гиппократова врача" говорится: "Многое от больного надобно скрывать, всегда входить к нему с веселым, внушительным лицом... но не открывать настоящего положения болезни и

будущего оной исхода...". В "Слове о способе учить и учиться медицине практической..."(преимущественно содержащем собственные медико-теоретические и этические суждения автора) мы читаем: "Обещать исцеление в болезни неизлечимой есть знак или незнающего или бесчестного врача." В этом противоречии зафиксирована одна из этических дилемм (имеющих особую актуальность в современной медицине): уважение моральной автономии личности (включающее право любого больного на информацию), с одной стороны, и гуманный характер уважения (врача, окружающих) к страху смерти в душе практически каждого человека, с другой. В самом общем виде у М.Я. Мудрова имеется идея паллиативной помощи безнадежным больным: "Облегчение болезни неизлечимой и продолжение жизни больного".

В конечном счете решение всех вопросов, возникающих во взаимоотношениях врача и больного, М.Я.Мудров как бы сводит к общему знаменателю - завоеванию доверия больного:
"Теперь ты испытал болезнь и знаешь больного; но ведай, что больной тебя испытал  и знает, каков ты. Из сего ты заключить можешь, какое нужно терпение, благоразумие и напряжение ума при постели больного, дабы выиграть всю его доверенность и любовь к себе, а сие для врача всего важнее".

Много внимания в своих этических наставлениях М.Я.Мудров уделяет теме отношения врача к своей профессии. Хорошо известный афоризм М.Я.Мудрова - "Во врачебном искусстве нет врача, окончившего свою науку" содержит в себе и идею непрерывного профессионального образования специалистов-медиков, и вполне осознанную только в будущем проблему их постдипломной подготовки.

Истинный врач не может быть посредственным врачом: "... врач посредственный более вреден, нежели полезен. Больные, оставленные натуре, выздоровеют, а тобою пользованные умрут". А отсюда следует его совет студенту, если тот окажется не готов к постижению огромного массива медицинских знаний, к освоению труднейших секретов врачебного искусства: "Кто не хочет идти к совершенству сим многотрудным путем, кто звания не хочет нести с прилежностью до конца дней своих, кто не призван к оному, но упал в оное препнувшись, тот оставь заблаговременно священные места сии и возвратись восвояси".

Обсуждая вопросы межколлегиальных отношении врачей, М.Я.Мудров говорит, что всякий честный врач в случае профессионального затруднения обратится за помощью к товарищу-врачу, а умный и благожелательный врач не будет из зависти поносить коллег. Прямо следуя Гиппократу, М.Я.Мудров говорит о своих учителях: "За добрые советы и мудрые наставления врачам Фрезу, Зыбелину, Керестурию, Скиадану, Политковскому, Миндереру и приношу здесь достодолжный фимиам".

В некотором смысле вся жизнь и в особенности смерть М.Я.Мудрова "имеет достоинство этического аргумента" (как сказал А.А.Гусейнов о жизни самого знаменитого врача XX в. А.Швейцера). М.Я.Мудров умер летом 1831 года во время эпидемии холеры. Он заразился после многомесячной работы, занимаясь лечением холерных больных и организуя мероприятия по борьбе с эпидемией сначала в Поволжье, а потом в Петербурге. Надпись на его могильной плите, в частности, гласит: "Под сим камнем погребено тело Матвея Яковлевича Мудрова ...окончившего земное поприще свое после долговременного служения человечеству на христианском подвиге подавания помощи зараженным холерою Петербурге и падшего от оной жертвой своего усердия".

Ярчайшую страницу в истории отечественной медицины представляет врачебная и общественная и деятельность Ф.П.Гааза (1780-1853), известного своим афоризмом "Спешите делать добро!"

Молодой немецкий врач, доктор медицины Фридрих Йозеф Гааз прибыл в Россию в качестве домашнего врача княгини Репниной в 1806 г., затем он военным врачом прошел с русской армией от Москвы до Парижа, вернулся в Москву, где в 1825-1826 гг. был назначен штадт-физикусом (главным врачом) Москвы, а с 1829 г. до самой смерти в 1853 г. был секретарем Комитета попечительства о тюрьмах и главным врачом московских тюрем.

Полувековая врачебная деятельность Гааза в России, которого привыкли называть здесь Федором Петровичем, снискала ему славу "святого доктора".Свою легендарную славу Ф.П.Гааз обрел благодаря подвижнической деятельности в Комитете попечительства о тюрьмах. Этот замечательный врач, у которого охотно лечилась знать, все свои силы отдавал самым обездоленным - ссыльным, каторжанам и т.д.; в условиях тогдашней социально-политической организации и при тогдашнем состоянии медицинских служб в России он стремился охранять особые права заключенных на защиту, охрану их здоровья и медицинскую помощь; его усилиями была построена "Полицейская больница" для больных бродяг и арестантов (в конце века ей присвоили имя Александра III, но в Москве все ее называли Гаазовской); везде он неустанно вводил устройство ванных и отдельных для мужчин и женщин ретирад (туалетов); десять лет длилась его борьба с министерством внутренних дел за отмену так называемого "прута" (шедшие по этапу ссыльные попарно приковывались к длинной железной палке - вперемежку мужчины и женщины); он сконструировал облегченные кандалы, проведя на себе эксперимент - можно ли, будучи закованным по ногам и рукам, пройти 5-6 верст, и т.д. и т.п.

Необходимо подчеркнуть, что деятельность Ф.П.Гааза осуществлялась за несколько десятилетий до возникновения в 1859-1863 гг. Международного движения Красного креста, поставившего задачей помощь всем раненым во время боевых действий - независимо от гражданства, национальности и т.д. И тем более Ф.П.Гааз предвосхитил принятие множества современных документов международного права, запрещающих любые формы жестокого, бесчеловечного обращения с людьми и в особенности выделяющих роль врачей, медицинского персонала при этом ("Принципы медицинской этики", одобренные ООН в 1982г., и др.). Приведем хотя бы несколько примеров, основанных на документах, характеризующих высочайший уровень врачебной этики Ф.П.Гааза.

Осенью 1830 г. в Москве началась эпидемия холеры (той самой, что унесла жизнь М.Я. Мудрова): "В госпиталь принесли первого холерного... Вот, коллеги, - сказал Гааз, - наш первый больной... Здравствуй, голубшик, мы тебя будем лечить, и ты с Божьей помощью будешь здоров. Наклонившись к дрожащему от озноба и судорог больному, он поцеловал его".

Кроме так нужного врачу терапевтического оптимизма, кроме внушения так нужной больному веры в выздоровление, здесь есть еще один важный момент: долгом врача является борьба с паническими настроениями, преодоление в массе населения ужаса, фобий перед эпидемией.

Еще один пример. В 1891 г. профессор Новицкий рассказал про случай, свидетелем которого он был в молодости. Это была 11-летняя крестьянская девочка, лицо которой было поражено так называемым "водяным раком" (в течение 4-5 дней уничтожившем половину лица вместе со скелетом носа и одним глазом). Разрушенные, омертвевшие ткани распространяли такое зловоние, что не только медицинский персонал, но и мать не могли сколько-нибудь долго находиться в палате. "Один Федор Петрович, приведенный мною к больной девочке, пробыл при ней более трех часов кряду и потом, сидя на ее кровати, обнимал ее, целуя и благославляя. Такие посещения повторялись и в следующие дни, а на третий - девочка скончалась...".

В контексте собственно медицинской этики следует обратить внимание на религиозные истоки мировоззрения Ф.П.Гааза: "Я прежде всего христианин, а потом уже врач". С нашей точки зрения, особенность духовного строя личности Ф.П.Гааза была в том, что для него как бы не существовало феномена удвоения морали - имеющегося в любом обществе разрыва между нравственным идеалом (должным) и реальными нравами (сущим). Ф.П.Гааз не оставил трудов по медицинской этике, но сама его жизнь есть олицетворение врачебного долга.

Младшим современником М.Я.Мудрова и Ф.П.Гааза был Н.И.Пирогов (1811-1881). Вскоре после окончания Московского университета, а именно в 1836 г., Н.И.Пирогов приступает к работе профессора и заведующего хирургической клиникой Дерптского (Тартуского) университета. Его отчет за первый год работы в Дерпте исключительно важен в контексте истории медицинской этики. В отчете рассматривается одна из самых острых проблем профессиональной этики врача - проблема врачебных ошибок. В предисловии к первому выпуску "Анналов хирургического отделения клиники императорского Дерптского университета" (1837) Н.И.Пирогов пишет: "Я считал... своим священным долгом откровенно рассказать читателям о своей врачебной деятельности и ее результатах, так как каждый

добросовестный человек, особенно преподаватель, должен иметь своего рода внутреннюю потребность возможно скорее обнародовать свои ошибки, чтобы предостеречь от них других людей, менее сведущих".

Перед входом в старинные анатомические театры еще и сегодня можно прочитать афоризм "Здесь мертвые учат живых". Отношение Н.И.Пирогова к врачебным ошибкам побуждает нас углубить смысл этой сентенции в нравственно-этическом плане. Да, врачебные ошибки – это зло. Но тот, кто останавливается на пессимистичной и апатичной констатации "врачебные ошибки неизбежны", находится на позиции этической капитуляции, что безнравственно и недостойно звания врача. Согласно "Анналам" Н.И.Пирогова, врачи должны извлекать максимум поучительного из своих профессиональных ошибок, обогащая как свой собственный опыт, так и совокупный опыт медицины. Н.И.Пирогов считал, что такая моральная позиция может возместить (искупить) "зло врачебных ошибок".

Знаменательно, что в качестве эпиграфа к ''Анналам" автор приводит цитату из "Исповеди" Руссо. "Анналы" Н.И.Пирогова - тоже исповедь. Однако то, что для Руссо было духовным подвигом философа, Н.И. Пирогов делает профессиональной этической нормой врача. То есть у Н.И.Пирогова искупление "зла врачебных ошибок" дополняется еше одним условием - беспощадной самокритикой, абсолютной честностью перед самим собой.

Получается, что речь идет о следовании моральной норме, которая требует от врача духовного подвига. И.П.Павлов о самом факте издания Н.И.Пироговым "Анналов" писал: "Такая беспощадная,  откровенная критика к себе и к своей деятельности едва ли встречается где- нибудь еще в медицинской литературе. И это - огромная заслуга! В качестве врача около больного, который отдает судьбу в ваши руки, и перед учеником, которого вы учите в виду  почти всегда непосильной, но, однако, обязательной задачи - у вас одно спасение, однодостоинство - это правда, одна неприкрытая правда".

В свете тенденций развития медицинской этики в конце XX в. необходимо обратить внимание на этическое содержание принципов "сортировки" раненых, предложенных Н.И.Пироговым во время Крымской войны 1853 - 1856 гг. Вспоминая в 1876 г. о зарождении и организации движения русских сестер милосердия, Н.И.Пирогов, в частности, говорит, что помощь раненным в осажденном Севастополе осуществлялась таким образом, что все они при поступлении "сортировались по роду и градусу болезни" на: 1) требующих срочных операций;2) легкораненных, получающих медицинскую помощь и сразу переправляемых в лазареты для долечивания; 3) нуждающихся в операциях, которые, однако, можно произвести через день или даже позднее; 4) безнадежно больных и умирающих, помощь которым ("последний уход и предсмертные утешения") осуществляли только сестры милосердия и священник. Мы находим здесь предвосхищение идей современной медицинской этики -отказа при фатальном прогнозе от экстраординарной терапии (пассивной эвтаназии) и права безнадежно больного на смерть с достоинством.

Подход Н.И.Пирогова к проблеме врачебных ошибок стал своего рода этическим эталоном для его учеников и последователей. Приведем два примера.Известный профессор акушерства и гинекологии (руководитель кафедры Петербургской Медико-хирургической академии) А.Я.Крассовский оперировал молодую женщину с гигантской кистой яичника. Через 40 часов после операции пациентка умерла. На вскрытии выяснилось, что врач оставил в брюшной полости тампон из губки. А.Я.Крассовский детально описал этот случай в популярном врачебном журнале "Медицинский вестник" (N1, 1870), методично обсуждая вопросы: "1. Когда и как попала губка в брюшную полость? 2. Были ли приняты надлежащие предосторожности для того, чтобы все губки были вовремя удалены из брюшной полости? 3. Насколько губка могла быть причиной несчастного исхода операции? 4. Какие меры должны быть приняты для избежания подобных случаев на будущее время?" В заключение врач-ученый рекомендует пересчитывать губки  до и после начала операции, а также снабжать их длинными тесемками.

В 1886 г. не только медицинская общественность, но и средства массовой информации обсуждали самоубийство С.П.Коломнина - профессора-хирурга Петербургской военно- медицинской академии. Он оперировал женщину по поводу язвы прямой кишки. Проведя анестезию раствором кокаина в виде клизмы 4 раза по 6 гран (1,5 грамма), хирург произвел выскабливание язвы с последующим прижиганием. Через 45 минут после операции состояние больной резко ухудшилось, неотложные лечебные мероприятия (в том числе трахеотомия) эффекта не дали, и больная умерла спустя 3 часа после операции. На вскрытии была подтверждена версия отравления кокаином. Еще перед операцией коллега С.П.Коломнина профессор Сущинский высказал мнение, что максимальная доза кокаина в данном случае должна быть 2 грана. Профессор С.П.Коломнин основывался на данных литературы, согласно которым доза применявшегося уже два года в европейских клиниках кокаина колебалась от 6 до 80 и даже до 96 гран. Несколько вечеров провел С.П.Коломнин (вместе со своим ассистентом) за анализом соответствующей научной литературы. С.П.Боткин, к которому С.П.Коломнин приходил в эти дни советоваться, принося с собой кипы медицинских книг и  журналов, позднее говорил, что ошибиться в данном случае мог бы каждый. Однако ситуация усугублялась тем, что в самом начале С.П.Коломнин неверно поставил диагноз, предполагая туберкулез, а у больной на самом деле был сифилис, то есть операция ей вообще не была показана. Отвечая на уговоры товарищей не придавать этому случаю особого значения, С.П.Коломнин говорил: "У меня есть совесть, я сам себе судья". Спустя 5 дней после операции он застрелился. Его поступок имел огромный общественный резонанс. Было опубликовано множество воспоминаний о нем, рисующих образ врача, обладающего высоким профессионализмом, кристально честного и благородного.

Признанным лидером клинической медицины в России был С.П.Боткин (1832-1889), возглавлявший почти 30 лет кафедру терапевтической клиники в Военно-хирургической академии,  а с 1878 г. и до конца жизни - Общество русских врачей им. Н.И. Пирогова. СП. Боткин - участник двух войн: в Крымскую войну он работал под руководством Н.И. Пирогова, в русско-турецкой войне 1877-1878 гг. участвовал в качестве лейб-медика при царской ставке.

Его "Письма из Болгарии" (к жене) представляют собой интересный и важный исторический документ. В одном из писем С.П. Боткин, отметив "хороший нравственный уровень, на котором стояли наши врачи в этой кампании", далее пишет: "Врачи-практики, стоящие на виду у общества, влияют на него не столько своими проповедями, сколько своей жизнью".

В своих "Клинических лекциях" (1885-1890 гг.) С.П.Боткин затрагивает различные вопросы врачебной этики. Например, его решение проблемы информирования безнадежных больных дается здесь в духе ортодоксального врачебного патернализма: "Я считаю непозволительным врачу высказать больному сомнения о возможности неблагоприятного исхода болезни... Лучший тот врач, который умеет внушить больному надежду: во многих случаях это является наиболее действенным лекарством".

Другим выдающимся отечественным клиницистом последней трети XIX в. был Г.А.Захарьин (1827-1897), более 30 лет возглавлявший факультетскую терапевтическую клинику Московского университета. О Г.А.Захарьине - враче и диагносте складывались легенды. Г.А.Захарьин лечил Л.Н.Толстого и его домашних, при этом между врачом и его пациентом установились дружественные отношения. Клинический метод Г.А.Захарьина, в котором исключительное внимание уделялось сбору анамнеза, врачебной наблюдательности, индивидуальному, а не шаблонному подходу к больному, с необходимостью всегда включал в себя психотерапевтический элемент. Один из биографов знаменитого врача Н.Ф.Голубов отмечает, что на распутывание сложных случаев тот тратил 1,5 - 2 и более часов.

В контексте медицинской этики врачебная деятельность Г.А Захарьина представляет интерес по крайней мере в двух отношениях. Во-первых, доверие к нему больных было обратной стороной его огромного врачебного авторитета, того достоинства личности, которое современники отмечают во всех его поступках. Ежедневно он посещал клинику (изменив этой привычке лишь в последние годы) - не исключая праздников. Он говорил своим помощникам: в страданиях больного перерывов нет. Примечательно, что однажды, консультируя с молодым врачом пациентку, Г.А.Захарьин не согласился с лечащим врачом и отменил все его назначения. Наблюдая, однако, за течением болезни, профессор убедился в своей неправоте и признался в ошибке перед родственниками больной, изъявляя готовность письменно объяснится в связи с этим с лечащим врачом.

Во-вторых, поучительны противоречия этического характера (иногда доходившие до состояния острого социального конфликта), имевшие место во врачебной деятельности Г.А.Захарьина. Известно, что как прославленный клиницист Захарьин был приглашен лечить императора Александра III, страдавшего тяжелым заболеванием почек. В последние месяцы жизни император находился в Крыму под наблюдением Захарьина и приглашенного из Берлина доктора Лейдена. Из психотерапевтических соображений лейб-медикам приходилось сочинять бюллетени, обнадеживающие больного, который до последнего дня читал эти сообщения в русской и иностранной прессе. После смерти императора в придворных кругах стали говорить, что Захарьин допустил грубые ошибки и неправильно лечил больного, а в народе распространились слухи, что он даже отравил императора. Захарьин вынужден был дать публичное разъяснение, какие врачебные назначения делались покойному императору.

Вообще же об отношении к тяжелым больным Захарьин говорил: "Для самого успеха лечения врач должен ободрить больного, обнадежить выздоровлением или по крайней мере, смотря по случаю, поправлением здоровья, указывая на те хорошие стороны состоянии больного, которых последний в своем мрачном настроении не ценит..."

Большой резонанс во врачебной среде имел конфликт Захарьина с врачем Боевым. Сравнительно недавно начавший практиковать Боев привел на консультацию к Захарьину своего пациента. Профессор, убедившись, что в данном случае лечащий врач не обеспечил больного квалифицированной медицинской помощью, посоветовал последнему обратиться к другому врачу - известному специалисту. После этого 70 московских врачей подписали письмо, опубликованное в медицинской печати, квалифицирующее поступок Захарьина как неколлегиальный. Думается, что здесь по-своему были правы обе стороны, и потому правильнее было бы разрешить этот конфликт компромиссно.

Наиболее тяжкие обвинения предъявлялись Захарьину в последний период жизни – в связи с его частной практикой. Профессиональный революционер С.И.Мицкевич, учившийся в начале 90-х годов на медицинском факультете Московского университета, вспоминая о своих профессорах, в частности, подчеркивает, что к тому времени Захарьин имел крупное состояние, приобретенное врачебной практикой. "Стяжательские приемы захарьинцев" (имелись в виду также его ассистенты) подверглись критике в общей и медицинской печати. В1896 году, за год до смерти, Г.А.Захарьин вынужден был подать в отставку.

По прошествии 100 лет после описанных событий можно было убедиться, что горячие сторонники лозунга "Долой частную врачебную практику, долой медицину лавочников!" тоже в чем-то были неправы. Что же касается Г.А.Захарьина, то при объективной оценке этой стороны его врачебной деятельности; необходимо учитывать и другие исторические свидетельства. В университетской клинике он принимал бесплатно. Свое жалованье профессора Московского университета отдавал в фонд нуждающихся студентов. Перед смертью Г.А.Захарьин ассигновал немалую по тем временам сумму - 500 тысяч рублей - для. постройки деревенских школ в Саратовской и Пензенской губерниях. Наконец, приведемсвидетельство А.П.Чехова, который писал А.С.Суворину (страдавшему упорными головными болями): "Не пожелаете ли Вы посоветоваться в Москве с Захарьиным? Он возьмете Вас 100 рублей, но принесет Вам пользы minimum на тысячу. Советы его драгоценны. Если головы не вылечит, то побочно даст столько хороших советов и указаний, что Вы проживете лишние 20- 30 лет. Да и познакомиться с ним интересно".

Наиболее видное место в истории медицинской этики в России в последние двадесятилетия ХIХ в., несомненно, принадлежит В.А.Манассеину (1841-1901). Он был учеником С.П. Боткина и в течение 20 лет возглавлял кафедру частной терапии в Петербургской медико- хирургической академии. Не только в медицинской: среде, но и в обществе в целом Манассеин снискал себе звание "рыцаря врачебной этики", "совести врачебного сословия". С 1880 года и до конца жизни он издавал еженедельную газету "Врач". В программном заявлении "От редакции" в № 1 "Врача", в частности, говорилось: "Мы будем стараться... постоянно подвергать критическому, независимому и беспристрастному разбору все явления, касающиеся образования, быта и деятельности врачей... не закрывать глаз и на те печальные явления, причины которых коренятся в самих врачах..."

Прежде всего необходимо отметить многообразие и, как правило, сохраняющуюся актуальность морально-этических проблем врачевания  и организации медицинского дела, нашедших отражение на страницах "Врача". Так, здесь постоянно печатались материалы о "непозволительных, преступных опытах над здоровыми и больными людьми", при этом подчеркивались: недопустимость экспериментальных исследований на умирающих, на заключенных; необходимость учитывать степень риска в медицинских исследованиях на людях; обязательность "полного согласия и ясного понимания соглашающимися больными и здоровыми, чему они подвергаются". Газета утверждала принцип: редакции научно- медицинских изданий не должны публиковать материалы об исследованиях на людях в обход требований медицинской этики (это правило постепенно становится обязательным в международной, но, увы, не в отечественной научной практике в конце XX века).

В.А. Манассеин считал, что врачи должны быть принципиальными противниками смертной казни и телесных наказаний, ибо в противном случае их функция входит в неразрешимое противоречие с их миссией в обществе, с их профессиональной этикой. Много  раз "Врач" обращался к проблеме рекламы в медицине, Манассеин вел борьбу с "бесстыдной, обманной рекламой", в особенности - с рекламой "патентованных", "тайных" средств и саморекламой врачей.
Принципиальной критике подвергались различные проявления неколлегиальных отношений врачей друг к другу - барство некоторых профессоров в отношении своих сотрудников; отступления отдельных врачей от древнего обычая их профессии - лечить коллег бесплатно; клевета в адрес коллег, иногда приобретавшая чудовищные формы.
Отношение Манассеина к врачебной тайне заслуживает особого разговора, поскольку его позиция наряду с противоположной позицией выдающегося адвоката А.Ф. Кони в дореволюционной России принималась за своего рода точку отсчета при обсуждении этой стержневой проблемы медицинской этики. В.В. Вересаев писал: "Манассеин стоял за абсолютное сохранение врачебной тайны при всех обстоятельствах... К частному глазному врачу обратился за помощью железнодорожный машинист. Исследуя его, врач попутно открыл,  что больной страдает дальтонизмом...

Врач сообщил машинисту о его болезни и сказал, что ему нужно отказаться от работы машиниста. Больной ответил, что он никакой другой работы не знает и от службы отказаться не может. Что должен был сделать врач? Манассеин отвечал: "Молчать... врач не имеет права выдавать тайн, которые узнал благодаря своей профессии, это предательство по отношению к больному..."

Наряду с этим аргументом, имеющим для Манассеина смысл категорического императива, он приводил также соображения в духе этики утилитаризма. В те годы чаще всего дискутировали о врачебной тайне в связи с сифилисом. Манассеин говорил: "Как ни ужасно молчание в подобном случае, но мы лично все-таки стояли бы за сохранение тайны больного в интересах общества; стоит только разгласить тайну во имя самого высокого дела, и десятки, и сотни сифилитиков побоятся лечиться и, тем самым сделаются рассадниками сифилиса в самых обширных размерах..."

"Врач" подвергал нелицеприятной критике частную практику. Сам Манассеин славился как бессеребреник: став профессором, он совершенно оставил частную практику и лишь изредка посещал больных на дому - преимущественно врачей и литераторов. Два раза в неделю он принимал дома, в основном это были студенты, рабочие: прием давал мизерный заработок, а то вообще оканчивался "минусом" - раздачей собственных денег

больным на лекарства и т.д. По инициативе Манассеина был создан благотворительный фонд - "Капитал для выдачи пособий нуждающимся врачам и их семьям", в обиходе его называли "Манассеинский рубль", так как в организации этого фонда мог принять участие каждый русский медик, присылая в год всего один рубль.

Критика теневых сторон частной врачебной практики на страницах "Врача", несомненно, поучительна и во многом сохраняет актуальность: частная практика, как писала газета, при отсутствии надлежащего правового и этического контроля способна порождать нездоровую конкуренцию и деформировать моральные основания коллегиальности врачей, в среде которых распространяется алчность, "кусочничество"; она же может стать причиной безнравственной "дихотомии" - когда, например, терапевт направляет больного определенному хирургу, получая от него комиссионные, и т.д.

Вместе с тем тяжкое бремя издания В.А. Манассеиным газеты, в которой как бы постоянно вершился "суд чести" над русской медициной, не могло не обернуться излишней категоричностью, этическим формализмом отдельных его суждений и оценок. Это касается не только односторонней, с нашей точки зрения, оценки врачебной деятельности Г.А.Захарьина. Можно отметить в связи с этим безоговорочное осуждение на страницах "Врача" не только искусственных абортов, но и контрацепции: Манассеин писал, что если бы он не был принципиальным противником смертной казни, то одобрил бы смертный приговор, вынесенный в 1898 г. в Англии врачу за производство аборта.

Как уже отмечалось, принципиально иную позицию в отношении врачебной тайны в России того времени занимал А.Ф. Кони (1844 - 1927). Он считал, что в случаях серьезной угрозы общественным интересам запрет на разглашение врачебной тайны перестает действовать, то есть "врач может считать себя нравственно и юридически свободным от сохранения обнаруженной им или сообщенной ему тайны пациента". Выступая в 1893 г. перед Обществом сифилидологов и дерматологов, он говорил, что если больной сифилисом не поддается уговорам не вступать в брак, "из-под оболочки врача должен выступить гражданин". Интересным представляется и подход А.Ф. Кони к проблеме активной эвтаназии: последняя, по его мнению, "допустима с нравственной и юридической позиции, если она проводится в исключительных случаях при наличии: 1) сознательной и устойчивой просьбы больного; 2) невозможности облегчить страдания больного известными средствами; 3) точной, несомненной доказанности невозможности спасти жизнь, установленной коллегией врачей при обязательном единогласии; 4) предварительного уведомления органов прокуратуры".

При изложении истории медицинской этики в России нельзя не сказать о книге польского врача и философа В. Беганьского (1857-1917) "Мысли и афоризмы о врачебной этике", вышедшей впервые в 1898 г. В. Беганьский окончил-Варшавский университет, в течение двух лет работал врачом в Калужской губернии, а потом - скромным врачом в Ченстохове, обслуживая железнодорожную станцию и дне фабрики. Размышляя о миссии медицины, В.Беганьский придерживался древнего афоризма: "Не будет хорошим врачом тот, кто не является хорошим человеком". Главными качествами врача он считал человечность, совестливость, решительность. Для В. Беганьского исключительно важен филантропический фактор профессиональной деятельности врача - без филантропии медицина становится неприятным ремеслом. Врачебная этика - это ни в коем случае не групповая, некорпоративная этика: "Нет и сто раз нет. Цена этики состоит в идеале, а не в самолюбивой солидарности корпорации..." Приведем и категоричное мнение В. Беганьского об отношении врача к умирающему больному: "Хотел бы я, чтобы мне лучше закрыли веки с надеждой на устах, чем чтобы мне сказали правильный диагноз - мой приговор".

В самом начале XX в. в центре обсуждения вопросов врачебной этики в России стала книга В.В.Вересаева (1867-1945) "Записки врача" (первая публикация в журнале "Мир божий"в 1901 г.). Успех ее был исключительно большим, она получила массу откликов не только в русской, но и зарубежной печати. "Записки врача" вызвали одобрение Л.Н. Толстого. А.П.Чехов заботился, чтобы книга Вересаева, а также его "Ответ моим критикам" (1903 г.) обязательно были в Таганрогской библиотеке. В то же время многие отзывы врачей о книге Вересаева были негативными.

По крайней мере два обстоятельства определяют совершенно особое место "Записок врача" Вересаева в отечественной (и может быть, мировой) медицинской литературе. Во- первых, эта книга отражает опыт души человека, выбравшего врачевание своей профессией и только-только входящего в мир медицины. Последовательно обсуждая типичные морально- этические коллизии ("проклятые вопросы"), с которыми сталкивается каждый врач, Вересаев воспроизводит становление профессионального сознания, так сказать, "структуры личности" врача, который стремится быть достойным своегр призвания. Во-вторых, "Записки врача" Вересаева являются важнейшим источником по истории отечественной медицины.

При чтении "Записок врача" сразу же обращает на себя внимание Вересаевская оценка обычно слишком узкого толкования понятия "врачебная этика" - как "крохотного круга вопросцев" об отношениях врачей к больным и врачей друг с другом. Основной пафос "Записок врача" заключается в том, чтобы моральные проблемы медицины рассматривались на всю глубину их содержания.
Наиболее важной морально-этической коллизией современной ему медицины Вересаев считает "поразительную неподготовленность молодых врачей к практический деятельности". В морально-психологическом плане Вересаев описывает своеобразный "синдром недееспособности молодого врача". Что же касается социальной стороны названной коллизии, то здесь Вересаев совершенно определенно становится не на сторону врачей-коллег ("нужно же и им на ком-нибудь учиться"), а на сторону пациента ("Но когда я воображаю себя пациентом, ложащимся под нож хирурга, делающего свою первую операцию, - я не могу удовлетвориться таким решением...").

Из всего множества "проклятых вопросов", обсуждаемых Вересаевым в "Записках врача" (о врачебных ошибках, о вскрытиях, об авторитете медицины, о частной практике и денежных расчетах врачей с пациентами, о филантропии в медицине и др.), мы остановимся всего на одном, по-видимому, наиболее актуальном и обсуждаемом сейчас - на вопросе о клинических экспериментах. В литературе по медицинской этике именно Вересаев нередко называется одним из тех, кто предвосхитил подходы к его решению, содержащиеся в важнейших современных международных документах - "Нюрнбергском кодексе" и "Хельсинкской декларации".

В "Записках врача" собран богатый фактический материал по проведению клинических экспериментов в различных странах, начиная с 1835 г. Вересаев четко формулирует морально- этическую дилемму, связанную с проведением клинического эксперимента: "Вопрос чрезвычайно сложный, трудный и запутанный, вытекающий из самой сути медицины как науки, так тесно связанной с человеком, - вопрос о границах дозволительного врачебного опыта на людях. ...Ведь этот вопрос необходимо выяснить во всей его беспощадной наготе, потому что только при таком условии и можно искать путей к его разрешению".

Говоря о таких "опытах", проводимых венерологами, Beресаев беспощадно заключает: "Каждый шаг вперед в их науке запятнан преступлением". Как свидетельствует Вересаев, врачи-исследователи проводили экспериментальное заражение сифилисом и гонореей детей, безнадежных больных, паралитиков, идиотов, а также и здоровых людей. При этом в качестве оправдания приводилось грубоутилитаристское соображение: "Страданием нескольких лиц человечество не очень дорого заплатит за истинно полезный и практический результат".

Коллеги-врачи обвиняли Вересаева не только в "сгущении красок", в "позировании" и т.д., но и в том, что он "высказывает слишком много заботы об отдельной личности".Однако именно поэтому Вересаев оказывается в наше время поразительно актуальным, ибо стремился, как он говорил, "смотреть на жизнь с человеческой, а не с профессиональной точки зрения". Такой подход к "проклятым вопросам" позволяет автору "Записок врача" сделать вывод о том, что "вопрос о правах человека перед посягающею на эти права медицинскою наукою неизбежно становится коренным, центральным вопросом врачебной этики". 

Документ № 7

Модели моральной медицины в эпоху революционных изменений

Р. ВИТЧ (США)
Большая часть моральных проблем возникает в медицинской практике там, где ни состояние здоровья больного, ни назначаемые ему процедуры сами по себе их не порождают. В повседневных контактах с пациентами преимущественно не возникает случаев в моральном плане неординарных. Для женщины, которая пять часов проводит в клинике, ожидая с двумя плачущими детьми их осмотра на грипп, сам грипп не представляет моральной проблемы — таковой является ожидание. И когда студенты-медики обучаются брать кровь на анализ у прикованных к постели больных из отделения кардиологии — то в действительности моральная проблема не так связана с сердцем больного человека, как это могло бы быть при более неординарном случае — при трансплантации этого органа. Однако анализов крови берется куда больше, чем производится операций по пересадке сердца. И лишь перейдя от узкоспециальных к более фундаментальным моральным вопросам, можно начать разговор о подлинных моральных проблемах медицины.

Самая фундаментальная проблема современной медицинской этики состоит в том, что охрана здоровья должна быть правом человека, а не привилегией для ограниченного круга лиц, которые в состоянии себе ее позволить. Медицина не всегда шла по этому пути, и тем более в наши дни она не идет по этому пути. Однако эта норма, как моральное требование, завоевывает все большее признание. В осуществление этого изменения свой вклад внесли две революции: биологическая и социальная. Как бы оскорбительно ни звучало это сейчас, но вплоть до нынешнего столетия охрану здоровья можно было рассматривать как роскошь. Во всяком случае, настоящих выздоровлений продолжительного характера было очень мало. В наши дни благодаря революции в биологии охрана здоровья стала весьма значимой для «жизни, свободы и поиска счастья». Благодаря социальной революции, на деле бывшей революцией в нашем понимании справедливости, охрана здоровья стала правом каждого человека. И если туманная фраза: «Все люди рождаются равными» что-нибудь значит применительно к медицине, для которой не является секретом, что с биологической точки зрения индивиды не равны, то она означает, что люди равны с точки зрения законности их моральных требований. Индивиды должны рассматриваться как равные в том, что связано с их человеческими качествами — достоинством, свободой, индивидуальностью. Так, объявление на фасаде престижной современной больницы:» «Пациенты, принимающие фенадон, пользуйтесь черным входом!», морально оскорбительно, даже если оно означает лишь то, что фенадоновое отделение находится за той дверью. Она на удивление похожа на надпись: «Места для цветных — в конце автобуса!». Учитывая право человека на охрану здоровья, какие модели отношений между медиками-профессионалами и обычными людьми позволяют охватить эти и другие основные моральные проблемы?

1. Модель технического типа

Одно из следствий биологической революции — возникновение врача-ученого. Нередко врач ведет себя как ученый-прикладник. Научная традиция заключается в том, что ученый должен быть «беспристрастным». Он должен опираться на факты, избегая всех ценностных суждений. Лишь после создания атомной бомбы и медицинских исследований нацистов мы осознали всю глупость и опасность такой позиции. Во-первых, ученый, в том числе и прикладник, просто не может быть свободным от ценностей. Каждый день он вынужден осуществлять выбор — при определении цели исследования, при выяснении степени значимости статистических данных, при отборе из бесконечной области опытных данных таких данных наблюдения, которые являются «важными». И для каждого из этих форм выбора в качестве обоснования необходима система ценностей. Выбор того, что имеет «значение», что представляет «ценность», должен производиться постоянно. И это тем более верно по отношению к прикладным наукам, в том числе и медицине. Врач, который полагает, что его задача в том, чтобы предоставить все данные пациенту, а решение — за пациентом, обманывает себя, даже если признать, что во всех критических ситуациях, там, где необходимо сделать решающий выбор, такой образ действий был бы в моральном смысле здравым и ответственным. Более того, даже если в процессе принятия решения врач смог бы избежать суждений морального и иного ценностного характера, даже если бы ему удалось на деле осуществить неосуществимый идеал свободы от ценностных суждений, то такой образ действий был бы. оскорбительным для него самого с моральной точки зрения. Он превратился бы в техника, в водопроводчика, который соединяет трубы и промывает засорившиеся системы, не мучаясь никакими вопросами. И хотя я усиленно поддерживаю реформы в вопросе об аборте, у меня вызывает глубокое беспокойство врач, который считает, что аборт — это в полном смысле слова убийство, и при этом соглашается на его осуществление или отсылает пациента к другому врачу. Надеюсь, ни один врач не поступит таким образом, столкнувшись с просьбой умертвить живого человека.

2. Модель сакрального типа

Моральное отвращение к модели, в которой врач превращается в водопроводчика, полностью лишенного собственных моральных установок, приводит к тому, что впадают в другую крайность, превращая врача в нового священника. Известный социолог медицины Роберт Н. Вильсон характеризует эту модель взаимоотношения «врач — пациент» как сакральную. «Кабинет врача или больничная палата, например, — говорит он, — имеет некую ауру святости»: «...пациент вынужден смотреть на своего врача как на человека, отстраненного от всего прозаического и мирского».

Модель сакрального типа приводит к тому, что я называю «Синдромом как». Проявляется он в словах, но сама болезнь носит моральный характер. Основным диагностическим признаком служит фраза: «говоря как...» Так, консультируя женщину, принимавшую во время беременности талидомид, врач говорит: «Шансы не в пользу рождения нормального ребенка, и, говорю вам как врач, — в данной ситуации риск не оправдан». Следует спросить, что позволяет человеку с медицинским образованием произносить эти слова как врача, а не как друга, как нравственного человека или как священника? Проблематично уже расширение действия специальных знаний — их перенос из технической области в область моральных рекомендаций.

Основной моральный принцип, который выражает традицию сакрального типа, гласит: «Оказывая пациенту помощь, не нанеси ему вреда». Современная критика принципа ненанесения вреда пациенту в чем-то созвучна критике патриархата (матриархат на Западе не был доминирующим). Патриархат, господствовавший длительное время, — это лишь иная форма выражения той же модели сакрального типа. Слово «Отец» традиционно служило метафорой для Бога и для священника. И в классической литературе по медицинской социологии, в той же самой литературе, которая использует религиозные образы в качестве аналогии для выражения взаимосвязи «врач — пациент», всегда употребляются образы родителя и ребенка. Именно такой патернализм в сфере ценностей и выражен в моральном принципе: «Оказывая пациенту помощь, не нанеси ему вреда». Лишая пациента возможности принимать решения, он перекладывает ее на врача. Тем самым патернализм ликвидирует или, по крайней мере, сводит до минимума все другие моральные основания, необходимые для сбалансированной этической системы. И хотя группа медиков-профессионалов может утвердить этот принцип в качестве принципа профессиональной морали, ясно, что в обществе существует гораздо более широкий набор моральных норм. И если группа медиков-профессионалов принимает одну норму, а общество при тех же обстоятельствах — другую, то врач попадает в неудобное положение, обязывающее его решить: солидаризироваться ли с нормами профессиональной группы или с нормами более широких слоев общества. Что мог бы включать в себя этот более широкий набор норм? а) Приносить пользу и не наносить вреда. Ни один человек, чуждый предельно зауженной кантианской традиции, не может снять моральную обязанность приносить пользу и при этом полностью избежать нанесения вреда. Скажем об этом с самого начала. Некоторые этики считают принесение пользы и не нанесение вреда двумя различными принципами, придавая большой моральный вес последнему принципу. Это характерно и для профессиональной медицинской этики. В действительности же различие состоит в том, что в той совокупности моральных норм, которыми руководствуются широкие слои общества, принцип: «Принося пользу, не нанеси вреда», существует в широком контексте и составляет лишь один элемент всего множества моральных обязанностей. б) Защита личной свободы. Фундаментальной ценностью нашего общества является личная свобода. Она необходима для человека. Личная свобода и врача, и пациента должна защищаться, даже если кажется, что это может нанести какой-то вред. Вот почему определенным пациентам, заранее осведомленным законным образом, общество разрешает отказываться от процедуры переливания крови или от других видов медицинской помощи, хотя большинству людей кажется, что в результате этого больному наносится огромный вред. Мнение никакой частной группы не может служить авторитетом при решении вопроса о том, что приносит пользу, а что наносит вред (когда противятся назначению процедур, необходимых для достижения заранее определенных полезных или вредных результатов). Допустить обратное означает ошибочно расширить сферу действия специальных знаний. в) Охрана человеческого достоинства. Равенство всех людей по их моральным качествам означает, что каждый из них обладает основными человеческими достоинствами. Личная свобода выбора, контроль за своим телом и за собственной жизнью содействуют реализации человеческого достоинства — это этика, которая развивается по ту сторону идей Б. Ф. Скиннера.

Многие шаги в процессе госпитализации, оказания медицинской помощи и содержания пациентов, особенно тяжело больных, заключают в себе угрозу человеческому достоинству. Истощенному, дряхлому человеку, которого с жизнью связывают внутривенные трубки, трахеотомия и колостомия, трудно поддерживать чувство собственного достоинства. И ничего нет удивительного в том, что многие предпочитают возвратиться домой и там умереть. Ведь именно там, под родным кровом, они обретают силы и чувство достоинства. г) Говорить правду и исполнять обещания. Моральные обязанности — говорить правду и исполнять обещания — столь же здравые, сколь и традиционные, сохраняют свое место в этике, так как они необходимы для человеческих отношений. Можно лишь сожалеть о том, что эти основания человеческого взаимодействия находятся под угрозой низведения до минимума и даже устранения ради того, чтобы провести принцип — не нанеси вред пациенту. Эта проблема — гораздо более широкая и она не сводится к тому, говорить ли правду больному с терминальной раковой опухолью или беременной женщине, у которой при проведении амниоцентиза на монголизм, в матке была обнаружена XYY хромосома. Эта проблема возникает уже тогда, когда мальчику, которому делают прививку от кори, говорят: «Она не причинит тебе ни малейшего вреда», или когда студента-медика представляют в больнице как «доктора». Все эти случаи могут быть оправданы, как способы избежать нанесения вреда пациенту. Но несомненно, что и в каждом отдельном случае (особенно если учесть продолжительность утраты доверия), и на протяжении длительного периода подобного рода нарушения принципа: «Говорить правду и исполнять обещания» могут нанести вред, а не принести какую-то пользу. И мальчик, которому делают прививку, и студент-медик догадываются, чего им ждать в дальнейшем от медицины. Но даже без этого каждый подобный случай — это покушение на достоинство, свободу и гуманность. Иногда такие действия могут быть оправданы, однако оправдательные аргументы должны быть очень вескими.) Соблюдай справедливость и восстанавливай ее. Моральные нормы широких слоев общества выходят за пределы обязанности оказания пациенту помощи и ненанесения ему вреда еще в одном требовании — требовании справедливого распределения услуг в здравоохранении. То, что мы метафорически назвали социальной революцией, усилило нашу озабоченность равенством в распределении основных медицинских услуг. Если охрана здоровья — право, то это право — для всех. Недостаточно демонстрировать индивидуальные случаи крепкого здоровья и благополучные статистические данные о здоровье населения. Даже если бы статистические данные свидетельствовали о том, что состояние здоровья населения США наилучшее в мире (что, конечно, не так), и если бы эти показатели были достигнуты за счет уменьшения заботы об охране здоровья определенных групп людей внутри общества, то это было бы с моральной точки зрения неприемлемым.

В данный момент истории вопрос о справедливости в распределении медицинских услуг вызывает особую озабоченность вследствие высокого уровня дискриминации. Справедливость требует возмещения. Здоровье тех, кто подвергся дискриминации, должно быть поддержано и восстановлено в первую очередь.

3. Модель коллегиального типа

В модели технического типа врач превращается в водопроводчика, лишенного каких-либо моральных качеств. В модели сакрального типа моральный авторитет врача оказывает такое влияние на пациента, что подавляет его свободу и достоинство. Пытаясь более адекватно определить отношение «врач — пациент», сохранив фундаментальные ценности и обязанности, некоторые этики говорят о том, что врач и пациент должны видеть друг в друге коллег, стремящихся к общей цели — к ликвидации болезни и защите здоровья пациента. Врач — это «друг» больного. Именно в модели коллегиального типа доверие играет решающую роль. Когда два человека или две группы людей действительно отстаивают общие цели, их доверие оправдано, и модель коллегиального типа адекватна. Таков солидарный способ взаимодействия соратников. Здесь налицо равенство и в достоинстве, и уважении, и в мире содействия, что не было присуще предыдущим моделям.

Однако социальный реализм вынуждает нас задать непростой вопрос: существует ли на деле какая-то реальная почва для взаимодействия, для общих целей и интересов, что и позволило бы использовать модель неуправляемого сообщества коллег в отношениях «врач — пациент»?

Какие-то признаки сообщества, движимого реальными общими интересами, возникли в радикальном движении в защиту здоровья и в бесплатных клиниках, но все же надо констатировать, что этнические, классовые, экономические и ценностные различия между людьми превращают принцип общих интересов, необходимых для модели коллегиального типа, в пустую мечту. Необходимо создать модель, в большей мере соответствующую условиям и допускающую равенство между пациентом и врачом в сфере морали, не принимая утопическую посылку коллегиальности.

4. Модель контрактного типа

Модель социальных отношений, которая соответствует реальным условиям, — это модель, основанная на контракте или соглашении. В понятие контракта не следует вкладывать юридического смысла. Его следует трактовать скорее символически как традиционный религиозный или брачный обет. В нем два индивида или две группы людей действуют на основе взаимных обязательств и ожидающейся взаимной выгоды. Но обязанности и выгода, даже если они выражены несколько туманно, имеют свои границы. Основные принципы свободы, личного достоинства, честности, исполнения обещаний и справедливости необходимы для модели контрактного типа. Ее предпосылкой служат доверие, даже когда видно, что полной взаимности интересов нет. Социальная поддержка связана с легитимизацией данного взаимодействия и обеспечивает его осуществление в случае нарушения договора. Однако считается, что в большинстве случаев принятые обязательства будут неукоснительно соблюдаться.

Лишь в модели контрактного типа может существовать подлинное разделение морального авторитета и ответственности. Она позволяет избежать отказа от морали со стороны врача, что характерно для модели технического типа, и отказа от морали со стороны пациента, что характерно для модели сакрального типа. Она позволяет избежать ложного и неконтролируемого равенства в модели коллегиального типа. В отношениях, основанных на контракте, врач осознает, что в случаях значимого выбора за пациентом должна сохраняться свобода управлять своей жизнью и судьбой. Если же врач не сможет жить в согласии со своей совестью, вступив в такие отношения, то контракт или расторгается, или не заключается. Это означает, что необходимо провести более глубокое обсуждение моральных оснований, на которых зиждятся решения медицинских проблем до того или по мере того, как эти решения будут приниматься.

В модели контрактного типа у пациента есть законные основания верить, что, поскольку исходная система ценностей, используемая при принятии медицинских решений, коренится в системе ценностей самого пациента, множество разных решений, которые врач должен принимать ежедневно при оказании помощи пациентам, будет осуществляться в соответствии с ценностными ориентациями больного.

Кроме того, в модели контрактного типа решения принимаются так, что сохраняется уверенность в то, что и пациент, и врач морально чистоплотны. В контексте контрактных отношений на индивидуальном уровне контроль пациента за принятием решений обеспечивается без обязательного участия больного в выработке каждого тривиального решения. Подобным же образом на социальном уровне осуществляется контроль общины в сфере здравоохранения. Сообществу непрофессионалов предоставляется (и следует предоставить) статус субъекта, вступающего в контрактные отношения. Решения, таким образом, принимаются сообществом непрофессионалов, однако повседневные медицинские решения могут приниматься медицинскими работниками на основе доверия. Если же доверие утрачивается, то расторгается и контракт.

Медицинская этика в эпоху биологической и социальной революций рассматривает громадное количество новых и трудных моральных проблем: искусственное оплодотворение, нейрохирургия, «пилюли счастья», смерть мозга и использование медицинской технологии в военных целях. Однако повседневные кризисные ситуации в моральном плане могут и не быть столь неординарными. Является ли медицинская проблема неординарной или же она не более сложна, чем обычная задачка по физике, и в том и в другом случае решающую роль в ней будет играть дух моральной ответственности, который зависит от выбора соответствующей модели моральных отношений между сообществами профессионалов и непрофессионалов. Это и есть подлинное основание для медицинской этики в эпоху революционных преобразований. 

Документ № 8.

ЭТИЧЕСКИЕ И ДЕОНТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ В АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И РЕАНИМАТОЛОГИИ

Авторы: Шмаков Алексей Николаевич, к.м.н., главный детский анестезиолог-реаниматолог Новосибирской области.

Кохно Владимир Николаевич, д.м.н., профессор, заведующий курсом анестезиологии и реаниматологии лечебного факультета НГМА

Врач анестезиолог-реаниматолог должен учитывать следующие особенности отношений с больными, находящимися в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) или в палате интенсивной терапии (ПИТ) отделения анестезиологии-реанимации (ОАР):  

1. Время вербального контакта с больным ограничено в связи с загруженностью медперсонала и технологическими особенностями работы с аппаратурой.

2. Вербальный контакт с больным происходит на фоне действия медикаментов с возможным влиянием на процессы мышления, запоминания  и психический статус. 

3. Больной испытывает нравственные страдания, связанные с отправлением естественных потребностей в присутствии медперсонала, с осмотрами врачей и манипуляциями.

4. Больной имеет возможность наблюдения за процессом интенсивной терапии,  реанимации и умирания, что приводит к эмоциональному стрессу.

5. Больной чувствует себя ущемленным в вопросах выбора врача, пребывания и перевода из отделения, невозможности контакта с родственниками и близкими людьми.

6. Существует реальная возможность получения больным разноречивой информации о собственном состоянии здоровья и прогнозе заболевания.

7. Контакт с больным может быть вообще невозможен.

В целом, можно сказать, что больной в отделении реанимации и интенсивной терапии находится в униженном положении по сравнению с медицинскими работниками, поскольку полностью зависит от них. Если сам пациент в силу бессознательного состояния не ощущает унижения, то это ощущение с еще большей силой переносится на его законных представителей. Действительно, больной с сохраненной способностью психического восприятия приобретает в ОРИТ положительный опыт, который убеждает его, что действия персонала направлены на его благо, хотя смысл их, как правило, остается для пациента непонятным. Родственники (законные представители) больного приобретают часть такого опыта только после успешного результата интенсивной терапии, причем убедить их в пользе того, что с ним сделали, может лишь сам больной. 

Проблема полной зависимости больного от персонала ОРИТ ярче  проявляется при лечении детей, чем взрослых. Дело в том, что ребенок не способен с помощью волевого усилия убедить себя в необходимости полного подчинения незнакомым ему людям. Ведь для такого усилия прежде всего надо понять, зачем это надо! Между тем, давно известно и кажется очевидным, что все непонятное вызывает страх.

Страх – первый и главный аспект этой проблемы. Есть два основных способа преодоления страха:

     1. Активный. Это не что иное, как любопытство. Смысл его всегда один – испытать действие пугающего фактора с тем, чтобы убедиться, что “не так страшен черт, как его малюют” или даже выработать способы нейтрализации вреда. Этот способ полезен, но при умелом руководстве со стороны.

     2. Пассивный. Этим способом человек пытается “уйти”, спрятаться от потенциально вредного фактора. Здесь много возможностей: угнетение сознания, судороги, гипертермия, анорексия, психический негативизм, эмоциональный шок, нарушения сердечного ритма… и все эти реакции не только бесполезны, но могут причинить больший вред, чем основное заболевание.

      Активное преодоление страха для взрослого человека - процесс, как правило, сознательный. Дети, особенно в раннем возрасте, инстинктивно реализуют этот способ (известный рефлекс “исследователя”: все попробовать на вкус, покрутить, разобрать и т.д.). В условиях ОРИТ это значит, что ребенок всегда стремится изменить существующее положение вещей: удалить инородное тело (интубационную трубку, повязку, дренаж, зонд, электроды), изменить приданное ему положение тела (как правило – на антифункциональное). И как же реагирует на такое поведение персонал? Здесь возможны варианты:

а) Окрик или другие формы “жесткого” командования.

б) Фиксация больного до полной невозможности его “неправильных” движений.

в) Тотальная миорелаксация.

г) Повышение комфортности агрессивных манипуляций (обезболивание, подогревание  инородных предметов, смазывание вводимых трубок, защита кожи  и слизистых, словесное и эмоциональное убеждение в необходимости манипуляции).

д) Медикаментозная седатация и аналгезия.

      Нетрудно заметить, что первые три варианта агрессивны, подталкивают больного в сторону пассивного сопротивления, что неизбежно ухудшает прогноз.  Разумеется, полный отказ от агрессивных  вариантов невозможен, однако можно их смягчить.

      Жесткое командование следует применять по отношению к больным, выходящим из комы, с целью выявления уровня сознания. Команды должны быть простыми, выполнимыми при минимальном участии коры головного мозга (конечно, больного, а не врача). При эксплозивности или сумеречном сознании больного команды не достигают цели. Более того, больной стремится действовать наперекор, поэтому надо облегчить ему подчинение: седатировать (при необходимости – вплоть до выключения сознания), обезболить и после этого выполнить желаемые действия без участия больного. Сказанное относится и к фиксации. У больных с ясным сознанием команды должны носить оттенок подбадривания, при правильном их выполнении (или при честной попытке ребенка их выполнить) обязательно следует поощрить пациента, то есть, закрепить в нем желание сотрудничества. Пожалуй, самое эффективное поощрение – избавление от неприятного (зонд, интубационная трубка, фиксирующие лямки, уретральный катетер и т.д.). Разумеется, все эти «неприятности» убираются по показаниям, но ребенок должен связывать повышение комфорта со своим адекватным поведением.

      Миорелаксация, как в операционной, так и в палате интенсивной терапии (ПИТ), должна выполняться только после выключения сознания! Вне операционной миорелаксанты вводят по ограниченным показаниям: судороги, не снимаемые барбитуратами или бензодиазепинами; высокая кислородная цена дыхания при SIMV; необходимость редрессации суставов (в последнем случае кроме наркоза необходима анальгезия).

      При выполнении краткосрочных операций и манипуляций у детей всегда должна проводиться если не общая анестезия, то, по крайней мере, гипноанальгезия. Принцип «Ребенок не должен присутствовать при своей операции» не допускает исключений!

      Второй аспект проблемы – психология персонала. 

      Врач и медицинская сестра в ОРИТ, как профессионалы и взрослые, для больного ребенка являются командирами, то есть, их распоряжения имеют силу приказов, а действия должны приниматься  безоговорочно. Больной в этом смысле играет роль солдата-новобранца. Создается ситуация, в которой медицинские работники начинают получать подсознательное удовольствие от власти (то есть, включаются в игру в роли командиров). Эта психологическая деформация особенно опасна для медицинской сестры, поскольку 80% работы с больным выполняет она. Можно преодолеть ситуацию, формируя другой тип деформации – мимикрию (стать похожим на своих пациентов), но рациональнее и эффективнее, все же, воспитать в себе другой стереотип: «Я умнее больного не потому, что сильнее, а потому, что больше знаю о нем, чем он сам, и если это так, я должен уметь его в этом убедить!» Надо подчеркнуть, что дети считают социальные, «правильные» формы поведения престижными. Поэтому подчеркнутым одобрением стараний ребенка вести себя «социально» можно добиться гораздо большего, чем унизительными замечаниями, насмешкой, подчеркиванием его неумения. Сравните: «Вот молодец, почти не плакал!» и «Фу! Ревешь, как корова!»; или: «Сейчас уберу эту трубку. Немножко будет больно, но ты же большая, постарайся потерпеть, ладно?» и «Не ори, трусиха, я же еще   ничего не сделал!» … (таких пар можно сформировать сколько угодно). А теперь представьте, что это к Вам обращались. Что Вам больше понравилось?

      Следующий вид психологической деформации – привычка. Сознавая неизбежность агрессивных, болезненных манипуляций, персонал считает нормальными такие переживания больных, как страх и боль. Это неизбежно, иначе непритупленное чувство сострадания быстро превратит врача и сестру в неврастеников, да и результаты манипуляций будут хуже. Привыкая к возможности смерти больных, персонал недостаточно серьезно оценивает влияние вида умирающих на других больных, а ведь дети не имеют привычки к виду смерти и вообще не воспринимают ее как реальность, поэтому первый опыт наблюдения умирания, да еще и проводимых реанимационных мероприятий, да, к тому же, на фоне собственного тяжелого состояния, может стать фатальным. Постоянно находясь в палате интенсивной терапии, персонал привыкает к общению между собой в присутствии больных. Если это общение на профессиональные темы, у больных разыгрывается воображение (дополнительный страх!), если это разговоры на темы отвлеченные, больные ощущают справедливую обиду, поскольку не чувствуют себя центром внимания персонала («Вредно не ездить на бал, когда ты этого достойна» - сказала Золушке фея). 

      Вообще, психологическая деформация персонала ОАР и ОРИТ – сложная этическая и деонтологическая проблема. С опытом приходит безразличие и тогда надо менять специальность, особенно медицинской сестре. Но с годами все труднее перестроить себя на новый профессиональный лад, да и Трудовое Право поощряет оседлость на одном месте работы. Приходится признать, что решения этой проблемы не найдено ни в одной стране. 

      Третий аспект – отношения персонала с больными, у которых предполагается отсутствие сознания. Нам неизвестно, насколько полно и точно судят об окружающем больные, которые нам кажутся безучастными, а именно – новорожденные и больные в коматозном состоянии. Известно, однако, что около 30% оперированных больных, которым специально выключали сознание в ходе общей анестезии, помнят отдельные моменты операции. 

      На современном уровне знаний невозможно доказать, что отсутствие внешних психических реакций (словесного контакта, выполнения команд, фиксации взора и т.д.) больного в коматозном состоянии означает отсутствие психической деятельности. Более того, существуют свидетельства обратного. Авторы имеют 12 наблюдений, в которых больные, длительно пребывавшие в коме (3-5 месяцев), после выхода из комы оказывались хорошо ориентированными в фамилиях, именах сестер и врачей, а также в нюансах взаимоотношений в отделении, помнят отдельные события, происходившие вокруг них в период комы. Подобные случаи зафиксированы и в литературе.

        Что же касается новорожденных, Ибн-Сина сказал: “Новорожденному все кажется ЖЕСТКИМ И ХОЛОДНЫМ”, и это касается не только пеленок, еды и лекарств, но и поведения окружающих, то есть именно всего! Долгое время бытовал взгляд на новорожденного или грудного ребенка, как на “вегетативное” существо, чему способствовало “обожествление” коры головного мозга в качестве единственного носителя сознания. В период 1981 - 1989г.  мы провели неофициальное анкетирование врачей анестезиологов-реаниматологов и мед.сестер (“взрослой практики”) с целью выяснить, насколько актуальна пропаганда сведений о физиологии новорожденных среди коллег. В ходе бесед, разговоров, случайно услышанных высказываний оказалось, что неверных утверждений относительно новорожденных гораздо больше, чем предполагалось. Дай нам Бог, коллеги, всегда помнить о следующем:

      1.Если больной внешне безучастен, это еще не значит, что он ничего не воспринимает. К нему надо относиться, как будто он в  ясном сознании!

      2.Новорожденный (или грудной) ребенок обладает таким же ясным сознанием, как и мы, просто это сознание выражается эмоциями и поступками, логика которых нам непонятна!

      Сострадание рассматривается, как четвертый аспект проблемы. Возможно, правильно было бы выделить сострадание в отдельную проблему. На бытовом уровне «совместное страдание», как проявление любви к больному ребенку, преследует, как минимум, две цели:

      -Внушить больному, что его жизнь, здоровье, телесный и эмоциональный комфорт важны для окружающих не меньше, чем для него самого. Ожидаемые результаты: больной начинает «сострадать сострадающим», что снижает уровень эгоизма, свойственного всем (особенно хроническим) больным, и создает дополнительную мотивацию «на выздоровление» (чтобы тем самым доставить удовольствие сопереживающим близким людям). При избыточных проявлениях сострадания возможна и отрицательная реакция больного на сочувствие – «уход в болезнь», то есть, потеря воли к выздоровлению, если больной поверит, что сострадающий человек борется с болезнью вместо него, а не вместе с ним!    

      -Убедить себя в том, что если «Я» не могу воздействовать на причину или патогенез болезни, то, по крайней мере, стараюсь испытывать те же (или бóльшие!) страдания, что и больной, поэтому моей вины в неблагоприятном течении болезни нет! Ожидаемый результат: психологическая самоподготовка к неблагоприятному исходу. 

      На профессиональном уровне, особенно в анестезиологии и реаниматологии, такое сострадание неуместно, поскольку нецелесообразно. «Врач не должен умирать с каждым умирающим больным» - справедливо сказал Н.П.Филатов (1897г.). Одно из древнейших медицинских руководств «Джуд-Ши» запрещает жалеть больного. Вылечить его, вот единственное выражение сострадания. W.Bumm (1898г.), крупный авторитет в области акушерства, подчеркивал, что акушерство стало частью медицинской науки только после того, как им стали заниматься мужчины. Основание: женщина акушерка подсознательно вживается в образ роженицы, если имеет личный опыт родов (или наоборот, если только в воображении «примеряет» к себе беременность и роды), поэтому боится причинить ей боль (как боялась бы причинить боль себе) в необходимых случаях, старается отсрочить выполнение неприятных для роженицы действий. В результате неотложные меры запаздывают и роженица умирает «от сострадания»!  

      Интенсивная терапия, как часть «агрессивной медицины», вне морали. Основной принцип христианской морали «Итак во всем, как хотите, чтобы с вами поступали люди, так поступайте и вы с ними …» предполагает равенство, или, хотя бы, сравнимость участников отношений. Кроме того, необходимо точно знать, чего мы захотим в той или иной ситуации. Очевидно, что взрослый, профессионально подготовленный, ЗДОРОВЫЙ человек неспособен адекватно представить себя в роли беззащитного, необученного, «сверхтяжело» больного ребенка. Оставаясь на позиции морали (сострадания), врач меняет приоритет сохранения жизни на приоритет избавления от страданий, что может привести к замене медицины критических состояний на активную эвтаназию всех больных в критических или, тем более, терминальных состояниях. 

      Моральный регулятор поведения в медицине критических состояний (анестезиология и реаниматология, экстренная хирургия, медицина катастроф) заменяется этическим кодексом Гиппократа, принцип которого не сострадание, а справедливость, равноправие всех больных людей перед врачом. Если моральные приоритеты могут меняться (и меняются вслед за переменами в организации Общества), этический принцип неизменно базируется на профессионализме, то есть, на целесообразном и успешном (по оценке экспертов) использовании современного уровня специальных знаний. 

      Итак, принципиально «профессиональное сострадание» врача анестезиолога-реаниматолога больному заключается в своевременной, правильной и последовательной реализации мер, направленных на ликвидацию угрозы жизни.  

      Сформулировать этот принцип можно крылатой латинской фразой:

Fac et spera (делай и надейся).

    Проблема взаимоотношений с родственниками или законными представителями больных. В статье 31 “Основ…” указано, что гражданин (или его законный представитель) может получать информацию о результатах обследования, диагнозе, прогнозе, методах лечения и связанном с ними риске, возможных вариантах медицинского вмешательства и их последствиях, результатах проведенного лечения “в доступной для него форме”. Но как определить доступность информации для восприятия неподготовленного, а часто и недостаточно грамотного собеседника? Двадцатилетний опыт повторных собеседований с родственниками детей, находящихся в ОРИТ, показывает, что  13% вообще не поняли содержания первой беседы, 44% восприняли информацию, как более угрожаемую для больного, чем имелось в виду, 21% - как более благоприятную, чем имелось в виду, 7% отнеслись к содержанию первой беседы безразлично и только 15% собеседников поняли и восприняли доведенную информацию адекватно. Ценность информации, сообщаемой по телефону, близка к нулю: воспринимается только информация о сравнительной динамике “хуже – лучше – так же”, абонент больше ориентируется на эмоциональную окраску разговора. 

      Можно сформулировать правила телефонного разговора с родственниками больных, находящихся в ОРИТ (ОАР):

· Предложить абоненту представиться; представиться самому;

· Сообщать информацию только близким родственникам, по возможности – одному из них (чтобы уменьшить количество “первичных” разговоров); не давать информацию знакомым или другим лицам (за исключением случая отсутствия у больного родственников); 

· Официальным лицам давать только самую существенную информацию (подробную информацию давать в личной беседе с официальным лицом, документально подтвердившим свое право на получение информации);

· Не давать информацию, касающуюся личности больного,  представителям средств массовой информации без согласия законного представителя больного;

· Отказ в предоставлении информации мотивировать уважительно и доказательно;

· Следить за своими интонациями: нельзя допускать проявления отрицательного отношения к абоненту (даже, если врач уверен, что абонент лично, в пьяном виде, нанес травму больному!), избегать “тревожной” эмоциональной окраски своих ответов, избегать “барских” интонаций и проявлений эмоционального превосходства, не пользоваться жаргоном;

· Показать абоненту свое знание больного: не путать фамилию и другие данные, называть больного не “больной Такой-то”, а по Имени и Фамилии;

· Не комментировать действия, выполненные хирургом или другими врачами “профильных” отделений (они должны самостоятельно определить объем информирования); не высказываться  по прогнозу в категоричной форме (не отнимать надежду, но и не внушать необоснованных надежд!);

· Не вдаваться в подробности;

· Выработать единую для всех врачей отделения схему информирования: причина госпитализации в ОРИТ (ОАР); в чем заключается угроза для жизни; на замещение (поддержание) каких функций направлено лечение; качество ухода; когда абонент должен позвонить в следующий раз. Содержание разговора передавать по смене (обеспечить преемственность информирования).

· Информацию по телефону имеет право давать только врач, работающий с больным, или зав.отделением. Мед.сестры этого права не имеют!

      В той же статье  сказано, что информация о состоянии здоровья может быть представлена следующими лицами: “лечащим врачом, заведующим отделением лечебно-профилактического учреждения или другими специалистами, принимающими непосредственное участие в обследовании и лечении”. Но, во-первых, у пациента в ОРИТ как минимум два лечащих врача (врач профильного отделения и анестезиолог-реаниматолог); во-вторых, заведующих отделениями тоже двое, в третьих, непонятно, кто считается “другими специалистами”. Это могут быть: врач-лаборант, рентгенолог, физиотерапевт, функционалист, инструктор ЛФК, внешний консультант, администратор, принимавший участие в консилиуме – то есть, лица, владеющие неполной информацией и по-разному ее интерпретирующие. Таким образом, в законе фактически заложена возможность получения законным представителем больного противоречивой информации. Если учесть, что многие родственники тяжело больных склонны действовать методами разведывательных служб, то есть сравнивать информацию, полученную из разных источников, становится понятной возрастающая частота предъявляемых к стационарам гражданских исков.

      Обычная и настойчивая просьба родственников  детей, находящихся в ОРИТ, - это просьба о разрешении посещать пациента или находиться с ним постоянно. По нашему мнению, такого разрешения давать не следует по следующим основаниям:

     1.Ребенок (а впрочем, и взрослый), приспособившийся к режиму палаты интенсивной терапии, после посещения родителей (родственников) теряет стереотип поведения и до следующего посещения находится в состоянии тревожного ожидания.

     2.Большинство процедур и манипуляций, выполняемых у тяжело больных, для неподготовленного посетителя выглядят жестокими, что извращает понимание ситуации.

     3.В палате находятся другие, посторонние для посетителя больные, что делает посетителя причастным к врачебной тайне в отношении третьих лиц.

     4.Посетитель мешает профессиональному уходу, создавая напряженность в работе медицинской сестры.

     5.Согласно п.12 ст.30 “Основ…” допуск законного представителя к пациенту осуществляется “для защиты его прав”. Таким образом, посетитель должен доказательно мотивировать эту необходимость. Высказывания типа: «Вы тут гробите моего ребенка» или «Нам говорите ерунду, а сами не лечите(не кормите и т.д.)»  - доказательствами не являются. Надо понимать, что психика нормального человека, ребенок которого находится «в реанимации» и может умереть, надломлена! Убеждать такого человека бесполезно. Можно предложить ему выбрать друга или родственника, которому он доверяет, и объяснить этому третьему лицу суть происходящего с больным и смысл проводимого лечения. 

     6.Посетитель вступает в контакт с госпитальной микрофлорой, что может нанести ущерб его здоровью.

     7.Посетитель может случайно нарушить работу жизнеобеспечивающей аппаратуры, что создаст опасность для жизни пациентов.

     (Авторам известны случаи, когда: посетительница (врач!) напоила больного в интубационную трубку, мать больного ребенка, находящегося на ИВЛ,  выключила из электросети дыхательный аппарат, подавший сигнал тревоги, брат  больного по его просьбе удалил плевральный дренаж… словом, родственники больных в ОРИТ часто вредят лечению, а помогают в единичных случаях).

       Другое дело, что встречаются ситуации, в которых родственники могут или должны привлекаться к уходу (вербальная реабилитация психики, обучение глотанию, механотерапия при контрактурах, дополнительный уход за кожей при дефиците персонала). В этих ситуациях персонал ОРИТ и привлекаемое лицо de facto вступают в отношения трудового договора. В этом договоре должно быть учтено: время нахождения родственника в палате, вид и объем работ, запрет на участие в уходе за другими пациентами, запрет любых действий, кроме оговоренных. И, разумеется, все условия договора должны точно соблюдаться обеими сторонами.

      Что касается допуска к больному священнослужителя (п.13 ст.30 Основ), следует подчеркнуть, что: врач не имеет права прямо или косвенно обозначать свое отношение к форме или смыслу религиозных обрядов; ни одна религиозная конфессия не имеет преимуществ; священнослужитель не имеет права выполнять обряды, связанные с физическим воздействием на больного (например, операцию “обрезания”) или с нарушением гигиенических норм (например, погружение в воду неадекватной температуры); другие лица, кроме священнослужителя, непосредственно выполняющего обряд, являются посторонними. 

      Не признаются священнослужителями представители сект, не зарегистрированных в установленном порядке. 

Мы попытались показать основные моменты взаимоотношений анестезиолога-реаниматолога с: больными, законными представителями больных, Нам хотелось подвести Вас, коллеги, к выводам:

· Этические регуляторы взаимоотношений в анестезиологии и реаниматологии (коллегиальность, сострадание в его профессиональной форме, внутренняя ответственность) выше и эффективнее, чем деонтологические (должностная подчиненность, корпоративность, документированная регламентация деятельности, страх уголовной ответственности).

· Деонтологические регуляторы профессиональных отношений не могут быть детализированы настолько, чтобы предусмотреть каждое профессиональное действие врача, поэтому противоречия между деонтологической нормой и этическим принципом должны трактоваться в пользу этики.

· Чувство собственного достоинства (а если оно недостаточно, уголовный и гражданский кодексы) требует, чтобы врач отвечал за свои действия. Однако не следует брать на себя ответственность за действия других лиц (хотя бы потому, что это унизит их чувство собственного достоинства). Поэтому не забывайте афоризм Станислава Ежи Леца:

“Незнание закона не освобождает от ответственности, зато знание – запросто!”
Если задуманное получилось, авторы могут считать свою задачу выполненной.
Документ № 9
А.П. Зильбер 

Нарушение прав больных: этическая и юридическая специфика в МКС 
До тех пор, пока права больных укладывались только в этические рассуждения, это была удобная тема для сетований и укоров, в том числе - совести. Когда же в 1994 г. вошли в действие «Основы законодательства Российской Федерации по охране здоровья граждан», нарушать права больных стало опасно для здоровья. Теперь уже не только больных, но и медицинских работников. 

Нарушать права больных не следует ни в одном разделе здравоохранения, но эти нарушения наблюдаются с каждым годом всё чаще и заканчиваются, как правило, материальными исками, регулируемыми Гражданским Кодексом Российской Федерации. 

Жалобы на нарушение прав больных реже всего поступают из ветвей медицины критических состояний (МКС) - анестезиологии, интенсивной терапии, скорой помощи, хотя именно в них подобные нарушения прав происходят чаще, чем в более спокойных специальностях. Подчёркиваем: мы обсуждаем жалобы больных и их родственников не на осложнения или неблагоприятные исходы медицинской помощи - таких в МКС тоже достаточно много, а жалобы на нарушение прав больного: их - жалоб - в МКС гораздо меньше, чем могло бы быть, учитывая количество таких нарушений. 

Мы видим две причины небольшого количества жалоб, относящихся к нарушению прав больных, сравнительно с частотой их нарушения: 

1) недостаточная правовая грамотность населения, 

2) специфика условий МКС, маскирующая нарушение прав. 

Рассмотрим эту специфику, применительно к нарушению прав больных врачами, работающими в МКС. Напомним предварительно, что медицина критических состояний - это раздел здравоохранения, занимающийся больными, которые уже находятся в критическом состоянии или с большой долей вероятности могут в него впасть. 

Мы особо подчёркиваем, что согласно этому определению к МКС относятся не только те больные, которые уже находятся в критическом состоянии, но и те, которые с большой долей вероятности могут в него впасть. Поэтому мы утверждаем, что МКС - это не специальность, а образ мышления, и что знание специфических особенностей МКС может оказаться полезным для всех клиницистов, в практике которых критические состояния встречаются достаточно часто. 

Перечислим особенности МКС, влияющие на специфику этики и закона: 

- экстремальность ситуации, 

- отсутствие психологического контакта с больным, 

- наличие у больных полиорганной недостаточности, 

- техницизм МКС, 

- инвазивность методов диагностики и лечения, 

- ятрогения, связанная с сутью критического состояния, несовершенством медицины и с особенностью, отмеченной в предыдущем пункте, 

- междисциплинарность патологии, дошедшей до критического состояния. 

Рассмотрим подробнее эту специфику, обусловливающую особые этические и юридические нормы. 
Нарушение прав больных в связи с экстремальностью ситуации 

Можно отметить по крайней мере три вида нарушения прав больных, связанных с экстремальностью ситуации. 

1. Объём помощи ограничивается только простейшими мерами поддержания жизни, а патогенетические методы интенсивной терапии отодвигаются на второй план и поэтому могут безвозвратно запаздывать. Из этого вынужденного шага вытекают два опасных следствия: 

* возрастает вероятность ошибок в принятии решений и в их реализации, а времени на исправление ошибок может не хватить; 

* ошибки чаще ведут к осложнениям и неблагоприятным исходам, тем более, что неотложные действия выполняются у крайне тяжёлых больных. 

2. Сокращается возможность консультаций с более опытными специалистами, и этим ограничиваются права больного, гарантированные в п.4 ст.30 «Основ законодательства Российской Федерации по охране здоровья граждан» (ОЗОЗ). 

3. Возникает тенденция к замене рутинной, узаконенной практики клиническим экспериментом. Если, применив общепринятые меры интенсивной терапии, врач не получает сиюминутного эффекта, а состояние больного не позволяет ждать, возникает стремление применить ещё не апробированное средство или старое средство, но новым способом без согласования с больным, что противоречит ст.43 ОЗОЗ. 

Психологический контакт и права человека 

Сокращение или полное отсутствие психологического контакта между больным и персоналом - нередкая ситуация в МКС. Она может быть обусловлена многими обстоятельствами: неадекватностью сознания или комой больного, неустранимой болью, возбуждением, вегетативными расстройствами и т.п. 

Поскольку личность человека олицетворяется для нас не результатами функционального исследования, а разговорным или иным психологическим контактом, то отсутствие такого контакта, поневоле заставляет врача, воспринимать больного не как личность, а как опасный для жизни синдром, который надо устранить и притом - как можно скорее. Врач самым добросовестным образом выполняет всё, что требуется делать в подобной ситуации, он совершенно искренне стремится ликвидировать опасную патологию, но лечит он больного по так называемой патерналистской модели или по технологической, хотя каждый больной имеет право на интерпретационную модель взаимоотношений с врачом. Только в ней в результате психологического контакта между больным и врачом рождается согласие и взаимная удовлетворённость. 

Подобную ситуацию мы называем деперсонализацией больного и полагаем, что из неё вытекает несколько весьма опасных следствий, которые нередко являются основой этических и юридических конфликтов. 

1. Деперсонализация чаще ведёт к забвению прав больного, потому что правами обладает не синдром, а личность. И если деперсонализация не регламентирована пунктами закона, а существует лишь в этических нормах, то нарушение прав больного, связанное с деперсонализацией, отражено в законодательстве совершенно чётко (ст.30 ОЗОЗ). 

2. Когда перед врачом находится синдром, а не личность, то не может быть реализовано активное участие больного в решении вопроса о характере и объёме интенсивной терапии (ст.31-33 ОЗОЗ). 

Вот почему необходимо предпринимать специальные меры по созданию психологического контакта между больными и специалистами, работающими в МКС. 

3. Опаснейшее следствие деперсонализации - это преждевременное зачисление больных в разряд безнадёжных с соответственным сокращением радикальной интенсивной терапии. Этим нарушается ст.17 ОЗОЗ. 

4. Деперсонализация больного имеет естественным следствием деперсонализацию врача в глазах и сознании больных, что ведёт к потере престижности специальности и в будущем неизбежно отразится на материальном благополучии специалистов МКС. 

Полиорганная недостаточность и права больных 
Подчеркнём специфику этических и юридических проблем, связанную с наличием у больных полиорганной недостаточности. 

1. Состояние больных с ПОН крайне тяжёлое, и безуспешность даже правильно выбранной интенсивной терапии может быть обусловлена именно этой тяжестью состояния. Тогда неблагоприятный исход может быть «оправдан» ст.28, 39 и 41 Уголовного кодекса РФ. 

2. При ПОН поражены многие системы организма, что требует разнообразия терапии, тогда как другая специфическая черта МКС - экстремальность ситуации - ограничивает возможности патогенетической терапии, которая нередко сводится только к методам поддержания жизни. Нахождение оптимального выхода из этого противоречия затруднено той же экстремальностью ситуации. 

3. Поражение многих функций при ПОН требует, казалось бы, привлечения многих консультантов. Однако остальная специфика МКС далеко не всегда позволяет это реализовать, да и сама «многоврачебность» имеет не только достоинства, но и недостатки (см. ниже). 

Техницизм МКС и права больных 

Везде, где трудятся специалисты по МКС, их эффективная работа требует сложной диагностической и лечебной аппаратуры - электронной, газовой, оптической и т.п. Обилие такого оборудования порождает ряд новых этических и юридических проблем, которые могут быть систематизированы следующим образом. 

1. Медицинский техницизм повышает диагностические и лечебные возможности, но создаёт особую модель взаимоотношений врача и больного - технологическую, при которой психологический контакт с больным сокращается или даже исчезает. Неблагоприятные и для больного, и для медицины этические следствия такого сокращения мы рассмотрели выше: главное среди них - деперсонализация и больного, и врача. 

Появление небольших мониторов и лечебных аппаратов позволяет больному применять их повседневно в домашних условиях, пользуясь инструкцией к прибору. Большинство инструкций рекомендуют больным в неясных случаях обращаться к врачу, но сокращение психологического контакта между больным и врачом далеко не всегда позволяет врачу стать полезным дополнением к инструкции. 

Полноценные семейные врачи могут быть годными советниками, но их - полноценных - пока ещё не столь много. Правда, и количество относящихся к МКС больных, обслуживаемых на дому, тоже не слишком велико, хотя во всём мире оно быстро нарастает. 

К таким случаям можно отнести больных, получающих ночную или круглосуточную респираторную поддержку, искусственную оксигенацию, в связи с хронической дыхательной недостаточностью различного генеза, больных с синдромом сонного апноэ, получающих респираторную поддержку в виде носового режима НПД. К этому же контингенту следует отнести больных с имплантированными водителями ритма и димандными электрическими дефибрилляторами. 

Помимо сугубо этических аспектов, связанных с сокращением психологического контакта между врачом и больным, техницизм МКС порождает ряд других важных юридических проблем. 

2. Отказ техники в быту (пылесоса, телевизора, холодильника и т.п.) порождает главным образом имущественные споры между клиентом (абонентом), продавцом и производителем. Отказ техники жизнеобеспечения - аппаратов для искусственной вентиляции лёгких, для общей анестезии, электростимуляции или дефибрилляции сердца, искусственного кровообращения, трансфузоров и перфузоров, мониторов с системой тревоги и т.п. - куда более сложная юридическая проблема по многим причинам. 

Во-первых, дело, как правило, не в имущественном споре и возмещении стоимости несовершенного прибора. Дело обычно сводится к юридической оценке связанного с отказом техники причинения вреда - осложнений, увечий, инвалидности, смерти. 

Во-вторых, отказ техники не всегда означает её несовершенство и вину производителя. Он может быть и следствием неквалифицированного использования прибора персоналом или самим больным. Следует уточнить, применялся ли аппарат по показаниям, правильный ли режим работы был выбран, кто и как осуществлял контроль за работой аппарата, то есть какова медико-техническая грамотность персонала и организация работы в отделении, зависящая от должностных лиц, а не специалистов МКС. 

Как видно из этих вопросов, юридическая оценка отказа техники с причинением вреда больному довольно сложна и требует медико-технической экспертизы. 

3. Техника, используемая в МКС, может быть опасна для больных и персонала. Электрооборудование, системы высокого давления, радиоактивные и химические материалы и т.п. требуют строгого соблюдения правил техники безопасности. 

Ятрогенные поражения и права больных

Методы, которыми пользуются в МКС, более инвазивны, чем в других разделах медицины, и это можно объяснить. 

При критическом состоянии у больного часто отсутствует сознание, и он может не осознавать болезненные, грубые, механические, электрические и прочие воздействия или не реагировать на них. Однако отсутствие внешней реакции на медицинскую агрессию отнюдь не означает, что инвазивное воздействие, не проявляющееся внешними признаками, в действительности является для больного безопасным. Инвазивностью наших методов порождается феномен двойного удара, когда наряду с первичным фактором агрессии, тяжести состояния больного способствует инвазивность применяемых нами методов интенсивной терапии. 

Вот один из редко осознаваемых примеров ятрогении в МКС. Специальные исследования и расчёты показали, что из среднестатистического больного за время его пребывания в отделении интенсивной терапии извлекается для различных анализов 762 мл крови. Поскольку это делается дробно, то не возникает мысль о необходимости возмещения этой «кровопотери», проходящей не у здорового донора, а у больного, находящегося в критическом состоянии. 

Поэтому одним из главных принципов ведения больных в МКС должно быть снижение инвазивности применяемых методов исследования и интенсивной терапии. 

Ятрогенные поражения возникают в специальностях МКС часто, и в X пересмотре Международной классификации болезней и причин смерти, действующей с 01.09.1998, они выделены в специальные рубрики - Т80-88 и Y40-84. 

Права больных при действиях нескольких специалистов 

В любой патологии, дошедшей до критического состояния, заинтересованы обычно несколько клиницистов, по крайней мере, два: интенсивист (реаниматолог), ведущий больного, и специалист, от которого больной поступил в отделение интенсивной терапии, то есть любой клиницист, включая врача скорой помощи. Если критическое состояние связано с оперативным вмешательством, то больного ведут анестезиолог и хирург, общий или профилизированный. Помимо этого при патологии, дошедшей до критического состояния, часто требуются консультанты - кардиологи, невропатологи, психиатры, педиатры и др. 

Благодаря такому обилию специалистов, наряду с положительными результатами коллегиальной работы врачей (уточнение диагностики, выбор оптимального комплекса интенсивной терапии и в итоге - улучшение состояния больного и исхода), возникают особые этические и юридические проблемы. Главная из них - кто ответственен за ведение больного, находящегося в критическом состоянии: анестезиолог, интенсивист или основной клиницист, которому патология принадлежит в связи с её этиологией и патогенезом и который занимался больным до критического состояния и будет заниматься после? 

Связанные с этим вопросом этические и юридические рассуждения можно разделить на несколько пунктов. 

1. При ведении находящегося в критическом состоянии больного должны быть обозначены 3 врача-специалиста и 1 должностное лицо, каждый из которых имеет собственные задачи и несёт моральную и юридическую ответственность за их выполнение: 

1) анестезиолог или интенсивист организуют и проводят анестезиологическое пособие во время операции и инвазивной диагностической и лечебной процедуры или интенсивную терапию при критическом состоянии, связанном с утяжелением какой-то патологии, травмой, отравлением и другими внезапными заболеваниями; 

2) основной врач (хирург, терапевт, невропатолог, педиатр и т.п.) проводит обследование и лечение больного и вырабатывает стратегию ведения больного до критического состояния (операции) и после выхода из критического состояния; а на этапе критического состояния основной врач является по отношению к анестезиологу (интенсивисту) консультантом; 

3) врач-консультант необходим при возникновении или обострении сопутствующей патологии; он определяет тактику ведения больного в связи с сопутствующей патологией, но увязывает эту тактику с конкретной ситуацией, в которой находится больной, и согласует её с анестезиологом (интенсивистом) и основным врачом; 

4) администратор (должностное лицо) как руководитель лечебного учреждения обязан создать необходимые условия (кадры, оборудование, расходные материалы, помещения, транспорт и т.п.) для работы медицинского персонала при ведении находящихся в критическом состоянии больных. 

2. Если больной находится в отделении (палате) интенсивной терапии (реанимации), то главным становится интенсивист (реаниматолог), а остальные клиницисты - консультантами. В большинстве случаев ведение больного не ограничивается упомянутыми в п. 1 врачами, а созываются консилиумы заинтересованных специалистов. 

Решение консилиума принято считать административным указанием по ведению больного в трудной, неоднозначной ситуации. Однако нигде, насколько нам известно, нет юридического оформления такого взгляда, а консилиум выступает иногда как удобный для врачей способ коллективной защиты от индивидуальной ответственности. 

В экстремальных условиях, когда ситуация меняется мгновенно, принцип каждый отвечает за свои действия и бездействие является ведущим, несмотря ни на какие решения консилиума. 

3. Врачи не любят, когда больные или их родственники требуют приглашения консультантов, но следует иметь в виду, что ст.30, п.4 ОЗОЗ даёт больным это неоспоримое право. 

Нередко приглашённый консультант осматривает больного без анестезиолога или интенсивиста и, не побеседовав с ними, оставляет в истории болезни свою запись, превращая таким образом историю болезни в журнал для переписки «заинтересованных» специалистов. 

Задачи любого консультанта можно выразить следующим образом: 

1) оценить характер, стадию и прогноз той патологии, сопутствующей или основной, ради которой консультант приглашён; 

2) решить, необходимы ли больному дополнительное обследование и специальная подготовка в связи с этой патологией; 

3) высказаться о возможных дополнительных терапевтических мерах на период операции, интенсивной терапии или на послеоперационный период. 

Всё это невозможно отразить в переписке, и поэтому следует считать грубой ошибкой и приглашающего врача, и консультанта, если они не обсудили больного «живьём», а ограничились только записями в истории болезни. 

4. Между несколькими специалистами, участвующими в ведении больного, находящегося в критическом состоянии, ответственность распределяется по упоминавшемуся уже принципу каждый отвечает за свои собственные действия и бездействие. Поскольку обязанности специалистов (анестезиолог/интенсивист, основной врач, консультант, администратор) определены достаточно чётко, то может быть установлена и их юридическая ответственность, хотя некоторые трудности в этой проблеме не исключаются. 

В возникновении несчастья может быть виноват и анестезиолог/интенсивист, и хирург или другой основной врач, и консультант, и администратор, но за ликвидацию последствий этого несчастья ответственен именно анестезиолог (интенсивист), если речь идёт о критическом состоянии и нормализации жизненных функций организма. 

5. Множество специалистов, занимающихся больным, находящимся в критическом состоянии, может вести к возникновению амбициозных конфликтов, связанных не столько с организацией и стилем работы, сколько с культурой медицинских работников. 

В разных медицинских специальностях, и даже в разных школах одной специальности, есть свои взгляды, традиции, авторитеты. Они часто могут не совпадать и даже противоречить взглядам другой специальности, и это нормальное явление. Научно-доказательная медицина (НДМ), которая требует двойного слепого контроля, использования плацебо и случайных выборок при оценке методов исследования и лечения, только начинает претендовать на повсеместность, но её время пока не наступило. Когда это время придёт, то НДМ со всей очевидностью представит положительные и отрицательные стороны любого метода диагностики и лечения, и тогда взгляды и традиции представителя любой специальности не будут иметь объективного значения. 

Пока же специалисты могут и должны дискутировать, но делать это в такой форме, которая имеет целью достижение согласия, а не доказательство собственного величия и никчёмности оппонента. Мы считаем поиск согласия у разных специалистов, ведущих одного больного, очень важным для благоприятного исхода интенсивной терапии. 

Амбициозные конфликты в медицине критических состояний особенно опасны, потому что в них не может быть победителей, но всегда есть побеждённый - больной.
Право больных на самоопределение 

До тех пор, пока правовая культура граждан находилась в первобытном состоянии, патернализм в медицине был распространённым, вполне безопасным и, может быть, даже единственно возможным принципом. Сегодня отдельными статьями «Основ законодательства по охране здоровья», подкреплёнными статьями Уголовного и Гражданского Кодексов РФ, предусмотрено право больных на их активное участие в собственном лечении и поддержании здоровья. 

Выбор и реализация этих прав начинается с того, что согласно ст.30 ОЗОЗ, п.2, больной имеет право «выбора лечебного профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования». 

Однако в условиях МКС больной нередко направляется в дежурное лечебное учреждение или в ближайшее, если ситуация особенно срочная. Естественно, что в таких условиях не до формального соблюдения прав больного, но если они вынужденно нарушены, причина должна быть отмечена в документации. 

В соответствии со ст. 58 ОЗОЗ больной имеет право выбирать себе врача - право, само собой разумеющееся в большинстве цивилизованных стран. 

Отметим, что, давая свободу выбора больному, ОЗОЗ не ущемляет права и достоинство врача, который также может отказаться от ведения какого-нибудь конкретного больного. С другой стороны, такое право больного стимулирует врача к самосовершенствованию и самообразованию, потому что больные конечно же будут выбирать лучших, а не худших врачей. 

Разумеется, в условиях МКС у больного далеко не всегда есть практическая возможность выбора врача (неадекватное сознание, фактор времени), и ст.58 предусматривает и возможность назначения врача администрацией. 

Сегодня больной должен участвовать в выборе стратегии, объёма, конкретных методов диагностики и лечения, контроле их проведения, и эти права больного обеспечиваются несколькими статьями ОЗОЗ (30-33). Однако в условиях МКС реализовать это право больных бывает подчас невозможно. 

Полагаем, что активное участие больных в выборе, проведении и контроле своего лечения является прогрессивным принципом, и оно должно поощряться или - по крайней мере - для его реализации должны создаваться необходимые условия. Но есть больные, которые в силу разных причин - склада ума и характера и др. - не хотят участвовать в реализации этого принципа, и таких больных немало не только в нашей стране. Поэтому тех больных, которые не хотят участвовать в решении медицинских задач, надо оставить в покое и использовать с ними (если позволяют условия) патерналистскую модель, отметив в истории болезни причину её применения. 

Для тех же, кто хочет реализовать свои законные права (и даже тех, кто не хочет), надо создать условия, которые позволят реализовать эти права с максимальной пользой и минимальным вредом для больного. К сожалению, вред от этого тоже бывает, например, в виде неблагоприятной реакции больных на получаемую ими правдивую информацию. 

Учитывая, что больной не имеет медицинских знаний, необходимых для оптимального решения сложных вопросов стратегии и тактики его лечения, врач обязан выступать в качестве заинтересованного консультанта больного. Поэтому участие больного в решении вопроса о принципах и методах его лечения начинается с получения так называемого осознанного (информированного) согласия больного на медицинские действия (ст.32) или его осознанного отказа от лечения (ст.33). 

Информация, получаемая больным и необходимая для того, чтобы он мог принимать сознательное участие в решении вопросов своего лечения, должна удовлетворять следующим требованиям, отмеченным в ст. 31 ОЗОЗ: 

1) она должна содержать сведения о характере патологии с трактовкой материалов исследования, подтверждающих диагноз или не укладывающихся в него, а также о прогнозе течения этой патологии при лечении или без него; главное требование: дать больному ту информацию, которая может влиять на его решение; 

2) информация о предлагаемых методах диагностики и лечения должна не только разъяснять их суть, но и сообщать о возможном риске их применения, осложнениях и об альтернативных методах, даже если в данном лечебном учреждении этих методов нет; главное требование: представить информацию в такой форме, которая не испугает больного и не позволит его эмоциям возобладать над здравым смыслом; 

3) вся информация должна быть представлена в доступной для больного форме с учётом и его национального языка, и его базовых знаний, образования, ума. 

Информирование больного должно проходить в виде диалога с вопросами и ответами с обеих сторон: своими вопросами врач подчёркивает интерес к личности больного, а не произносит декларативный монолог, который, конечно, лучше, чем ничего, но меньше, чем может получить и больной, и врач. Информирование больного в виде беседы, хотя бы формальной, не говоря уже о задушевной, позволит врачу уменьшить разобщение между собой и больным, порождённое всеподавляющим техницизмом и ускоренным ритмом жизни, характерным для МКС. 

Современная медицина при всех её огромных успехах зачастую не может дать гарантии ни на излечение больного, ни на отсутствие осложнений в ходе лечения, особенно в условиях МКС. Значительная часть возможных неблагоприятных следствий лечения входит в риск медицинского обслуживания. 

Фактически каждый больной заключает с медициной (лечебным учреждением, врачом и т.п.) договор, который, даже не будучи оформленным на бумаге, подразумевает, что у договаривающихся сторон есть свои права и свои обязанности. В каждом договоре предусматривается ответственность сторон за неисполнение договора и условия, исключающие такую ответственность - форс-мажорная ситуация и др. 

Полная информация больного о возможном риске, не относящемся к ошибкам, неправильным действиям или бездействию врача, как раз и является тем пунктом ненаписанного договора, который позволяет сократить необоснованные обвинения в неисполнении или ненадлежащем исполнении медициной своих обязательств перед больным. 

В МКС часто возникают ситуации, когда информирование больного, необходимое для принятия им решения, затруднено или вообще невозможно, например, из-за некомпетентности больного. Она может быть временной (например, алкогольное опьянение), продолжительной (сопор, кома, острый психоз) или постоянной (младенческий возраст, слабоумие, хроническая психическая болезнь). 

Срочность действий, например, сердечно-лёгочная реанимация, искусственная вентиляция лёгких, кониотомия и другие жизнеспасающие меры, могут не оставить времени ни на информирование больного, ни на получение его согласия или отказа. В таких ситуациях надо действовать, а потом отметить в медицинской документации обстоятельства, не позволившие выполнить пункты закона. После устранения экстренности можно получить и записать в истории болезни так называемое отсроченное осознанное согласие больного, но лучше, если это возможно, иметь заблаговременное согласие больного. 

Права законных представителей больного в МКС 

Законные представители больного (ЗПБ) в условиях МКС требуются очень часто из-за временной некомпетентности больного. Для принятия медицинского решения ЗПБ должны излагать не их собственные представления о благе больного, а те взгляды, которые больной им высказывал ранее. Лишь при отсутствии у законных представителей такой информации они могут излагать собственные взгляды на то, чего бы в подобной ситуации хотел сам больной. 

Надо помнить, что если требования ЗПБ резко расходятся с представлениями медицинских работников, занимающихся больным, о сути патологии и необходимых больному методах лечения, то окончательное решение должен выносить суд. В экстремальных ситуациях, часто наблюдающихся в МКС, можно выразить мнение консилиума или действовать по врачебной совести, отметив в истории болезни некомпетентность больного и отсутствие ЗПБ. 

Законные представители больного юридически правомочны принимать за больного решение, если воля больного была оформлена нотариально. В повседневной клинической практике такое оформление в нашей стране является редким исключением. Если в истории болезни будет указано, что решение принято конкретным представителем больного, да ещё будет стоять его (её) подпись, то при возникновении конфликта такое оформление должно удовлетворить участников разбирательства. 

Необоснованные, опасные для жизни требования больного или его законного представителя, не поддающихся психологическому воздействию медицинского работника, могут быть опровергнуты судом. Если врачи уверены в том, что отказ представителя больного от жизнеспасающих мер не обоснован, они вправе применить эти меры с письменным или даже телефонным уведомлением юридических инстанций. В подобной ситуации важнейшую роль может сыграть Этический комитет и его коллегиально выраженное мнение. 

При расхождении требований больного и его законных представителей приоритет безусловно за больным. Если же ЗПБ настаивают на некомпетентности больного, лучше решать эту проблему через судебно-медицинскую экспертизу, но не выступать арбитром в такой сложной ситуации. 

Обеспечение защиты прав больного 

Если нарушены права больного, то в соответствии со ст.30 ОЗОЗ, п.13, больной или его законные представители могут обращаться в следующие инстанции: 

1) к руководителю или другому должностному лицу в лечебном учреждении, где больному оказывается помощь; при неудовлетворении на месте, он может обращаться в органы здравоохранения, которым данное лечебное учреждение подчинено; 

2) в профессиональную медицинскую ассоциацию; 

3) в лицензионные комиссии, которые лицензируют лечебные учреждения или аттестуют и сертифицируют врачей; 

4) в суд. 

В соответствии с той же ст.30 ОЗОЗ, п.12, к больному должен быть допущен адвокат или другой законный представитель для защиты его прав и интересов. 

В соответствии со ст.68 ОЗОЗ, а также ст. 1084-1093 Гражданского кодекса РФ, больному возмещается моральный и материальный ущерб, причинённый ему при нарушении его прав потребителя или относящийся к причинению вреда здоровью. 

В случае смерти больного право на материальную компенсацию, регламентированную упомянутыми статьями ГК РФ, имеют лица, находившиеся на иждивении больного. 

В большинстве случаев материальную компенсацию должно выплачивать медицинское учреждение, но в соответствии с законодательством, оно может потребовать полного или частичного возмещения ущерба от медицинского работника, из-за которого лечебному учреждению был предъявлен материальный иск. Медицинские работники должны знать, что в соответствии со ст.125 КЗОТ вычеты по иску, за редким исключением, не могут превышать 20% ежемесячного заработка. 

Более подробную информацию о специфике этических и юридических проблем, возникающих в анестезиологии, интенсивной терапии и неотложной медицине можно прочитать в книге: 

А.П. Зильбер: Этика и закон в медицине критических состояний. "Этюды критической медицины", т.4. - Петрозаводск: Издательство ПетрГУ, 1998. - 560с.
Документ № 10

           Б. Г. Юдин   Горький юбилей
   20 августа 1947 г. завершил свою работу Нюрнбергский,  подсудимыми  на котором стали 23 ведущих немецких ученых-медика.  В их числе - личный врач Гитлера и  глава  Комиссариата здравоохранения и санитарии Карл Брандт,  руководитель Исследовательского  отдела  этого Комиссариата,  декан медицинской школы и глава хирургического отделения Берлинского университета  Пауль  Росток, личный врач Гиммлера, президент немецкого Красного Креста Карл Гебхардт, координатор онкологических исследований  в  Исследовательском совете рейха Курт Бломе идругие. В ходе процесса, длившегося 10 месяцев, всем им были  предъявлены  обвинения  в военных преступлениях и преступлениях против человечества.                     

   50 лет спустя эта дата отмечалась множеством  конференций и совещаний,  проводившихся в разных уголках мира; ей было посвящено немало книг и статей, теле- и радиопередач.  Лейтмотивом  всех  этих акций стал вопрос: насколько серьезно усвоило человечество  тяжелые  уроки Нюрнбергского трибунала?  Развитие событий за прошедшие полстолетия привело к тому, что именно сегодня эти уроки обрели особую актуальность.                         

   К сожалению,  в нашей стране Нюрнбергский процесс до сих пор остается  малоизвестным.  Многие,  конечно  же, наслышаны  о жестоких зверствах,  которые творили в нацистских концлагерях представители самой гуманной  профессии,  к тому же впитавшие наследие одной из богатейших культурных традиций.  Однако все это подчас  представляется  чем-то  уж очень далеким от сегодняшних российских реалий и проблем.  Тем не менее и в нашем  отечестве,  я  убежден,  еще  предстоит серьезно осмыслить уроки Нюрнберга.                                       

   Обвинителей и судей,  участвовавших в процессе,  повергла в шок та планомерная и хладнокровная жестокость, с которой врачи-ученые проводили  медицинские  эксперименты на людях.  Многочисленные свидетельские показания испытуемых (точнее было бы сказать - жертв),            а также собиравшиеся и обобщавшиеся с  подлинно  немецкой педантичностью результаты экспериментов, оказавшиеся в распоряжении суда,  выстраивались в жуткую картину.                                                  

   Вот лишь  несколько  фактов,  приведенных во вступительной речи Главного обвинителя  на  процессе,  американского прокурора Телфорда Тэйлора. Проводившиеся с одобрения Гиммлера опыты,  в которых изучались реакции организма на большие высоты и  разреженный воздух.  В концлагере Дахау на заключенных - евреях, поляках и русских - имитировалось действие недостатка кислорода в атмосферных условиях, характерных для высоты 12 км.  Обычно через полчаса испытуемый  умирал; при  этом в протоколе эксперимента тщательно фиксировались последовательные стадии его  страданий  (например, "спазматические конвульсии", "агоническое конвульсивное дыхание",  "стоны",  "пронзительные крики", "конвульсии рук  и  ног",  "гримасы,  кусание  собственного языка", "неспособность реагировать на речь") и регистрировались данные электрокардиограммы.  Эти эксперименты,  которые имели цель помочь немецким летчикам,  впоследствии были дополнены изучением переохлаждения,  когда испытуемых в голом виде выдерживали на морозе до 29 градусов в течение 9-14 часов либо на несколько часов помещали в ледяную воду.                                              

   В том же концлагере проводились опыты,  в ходе которых  свыше  1200  здоровых  людей (включая католических священников) было заражено малярией. Непосредственно от малярии  умерло 30 испытуемых,  от 300 до 400 - от вызванных ею осложнений, многие другие - от чрезмерных доз неосальварина и пирамидона.                            

   В Заксенхаузене, Натцвейлере и других лагерях проводились эксперименты с горчичным газом. Испытуемым пред намеренно наносились ранения,  а затем раны инфицировались горчичным газом.  Других этот газ заставляли  вдыхать  или принимать внутрь в сжиженном виде.  "Экспери- ментаторы" сообщали о том, что при введении газа в раны на  руках  руки  сильно  опухают,  и человек испытывает чрезвычайные боли.                                     

   В ходе экспериментов,  проводившихся в  основном  на женщинах в лагере Равенсбрюк,  изучались раневые инфекции,  а также возможности регенерации  костей,  мышц  и нервов и трансплантации костей.  Так, на ногах испытуемых делались надрезы, а затем в раны вводились бактериальные культуры,  кусочки древесной стружки или стекла. Лишь спустя несколько дней раны начинали лечить, проверяя те или иные способы. В иных случаях раны заражались гангреной, после чего одних испытуемых начинали лечить, а  других  - из контрольных групп - оставляли без лечения.  Что касается экспериментов по трансплантации, тонапример,  в  одном  случае у узника в Равенсбрюке была изъята для пересадки лопаточная кость.                 

   В Дахау изучались возможности использования  морской воды для питья.  При этом одной группе испытуемых вовсе не давали  воды,  другая  пила  обычную  морскую  воду, третья - морскую воду, содержащую соль, но лишенную соленого вкуса, а четвертая - обессоленную морскую        воду. Эксперимент  проводился в течение 4 недель на 40 испытуемых.  Специально обсуждался вопрос о том, на ком должны  ставиться  опыты - на евреях или цыганах,  поскольку некоторые сомневались, будут ли применимы к немцам  данные,  полученные в экспериментах на цыганах.  В конце концов Гиммлер все-таки принял решение  проводить опыты на цыганах.                                      

   В других экспериментах на узниках концлагерей изучалась инфекционная желтуха; разрабатывались методы дешевой,  "нечувствительной" и быстрой стерилизации людей с тем,  чтобы в будущем немцы смогли заселить территории, занимаемые  поляками  и русскими;  проводилось массовое заражение людей тифом;  изучались скорость  и  характер действия  ядов,  которые  в Бухенвальде подмешивались в пищу русским военнопленным;  проверялось воздействие на организм соединений фосфора,  содержащихся в английских зажигательных бомбах.                                  

   Особо следует сказать о заготовке человеческих черепов  для  антропологической  коллекции  в  университете Страсбурга.  В 1942 г.  один из подсудимых на Нюрнбергском процессе,  Вольфрам Зиверс, писал Гиммлеру: "В нашем распоряжении есть почти полный набор  черепов  всех рас и народов.  В ней,  однако,  очень мало черепов еврейской расы...  Война на востоке  ныне  позволяет  нам преодолеть   этот  дефицит.  Заготовив  черепа  еврейско-большевистских комиссаров,  представляющих  прототип хотя  и отвратительного,  но характерного недочеловека, мы получим возможность иметь вещественный научный документ".  Для пополнения коллекции в лагере Освенцим было отобрано 79 евреев,  30 евреек,  2 поляка и  4  азиата. Всего же "исследователи отобрали 1200 евреев. После фотографирования и антропологических  измерений  все  они были умерщвлены, а их трупы переправлены в Страсбург.  

   Согласно приговору  Трибунала,  15  из 23 подсудимых были признаны виновными; семерых, в том числе К. Брандта,  К.  Гебхардта и В. Зиверса, приговорили к смертной казни через повешение,  пятерых - к пожизненному заклю- чению (впрочем, спустя 10, 15 и 20 лет все они были освобождены).  Сообщалось,  что Брандт, стремясь избежать виселицы,  предложил  свое тело для проведения таких же экспериментов,  которые ставил он сам.  В этом ему было отказано.                                              

   Нюрнбергский трибунал   не   ограничился  наказанием преступников.  В приговор был включен раздел, названный "Допустимые медицинские эксперименты", который был подготовлен двумя привлеченными к участию в процессе  американскими  экспертами-медиками  -  Лео Александером и Эндрю Иви.  Впоследствии  он  получил  известность  как "Нюрнбергский кодекс" и приобрел самостоятельное значение,  став первым в истории  международным  документом, регламентирующим  проведение  медицинских экспериментов на человеке.                                           

   В его преамбуле отмечалось:  " Тяжесть  имеющихся  у нас  улик заставляет сделать вывод,  что некоторые виды медицинских экспериментов на человеке отвечают  этическим  нормам  медицинской  профессии  в целом лишь в том случае, если их проведение ограничено соответствующими, четко определенными рамками".                          

   Хотя "Кодекс"  и  был принят в форме судебного решения,  он имел и имеет не столько  юридическую,  сколько этическую силу.  Он включает десять принципов, из которых хотелось бы процитировать первый:  "Абсолютно необходимым условием является добровольное согласие испытуемого".  Это означает, что лицо, вовлекаемое в эксперимент,  должно  иметь  обусловленную законом способность давать согласие;  ситуация,  в которой  оно  находится, должна  позволять  ему  реализовать свободный выбор без влияния каких-либо элементов насилия,  обмана, мошенничества,  хитрости  или других скрытых форм давления или принуждения;  обладать знаниями и пониманием, достаточными  для того,  чтобы понять детали процедуры эксперимента и принять обдуманное решение.                    

   В "Нюрнбергском кодексе" впервые в  истории  человечества  была  выдвинута  идея примата блага и интересов отдельного человека над интересами как науки, так и общества.  При всей ее видимой простоте эту идею,  безусловно,  можно считать принципиальным достижением в  моральном опыте человечества.                            

   Конкретным механизмом защиты испытуемых и стала норма добровольного согласия, содержащаяся в первой статье "Нюрнбергского кодекса". В последующие годы было принято немало других документов,  более детально  и  строго регламентирующих  практику биомедицинских экспериментов (в частности, сейчас в юридических и этических установлениях принято говорить не о добровольном,  а об информированном согласии,  что является более  жесткой  нормой),  но "Нюрнбергский кодекс" и по сей день сохраняет функцию основополагающей модели.                       

   Стоит, однако,  заметить,  что  историческая  судьба того  документа оказалась весьма непростой.  С момента его принятия прошло добрых два десятилетия,  прежде чем он начал обретать реальную действенность.  Главной причиной этого было то,  что долгое время  медики  считали его относящимся скорее к той ситуации, которая была характерна для нацистской Германии,  чем для их собственной  повседневной практики,  хотя очень часто эта самая практика была далеко не безопасной для испытуемых.  Конечно, жестокость экспериментов на людях, проводившихся нацистами,  превосходит пределы человеческого воображения;  тем не менее в целом пренебрежение интересами испытуемых было обыденной практикой и в  других  странах. Об этом,  между прочим, еще в начале века с горечью писал В. Вересаев в "Записках врача".                  

Понятно, далее, что следование нормам "Нюрнбергского кодекса" затрудняет проведение экспериментов на человеке, а многие из них, в частности такие, которые угрожают  жизни,  здоровью и достоинству испытуемых,  и вовсе делает невозможными.  И эти  дополнительные  трудности, конечно же, не могли вызывать энтузиазма у исследователей.                                                   

   В самой Германии к этому добавлялось еще и  то,  что послевоенный медицинский истеблишмент в основном состоял из людей с нацистским прошлым,  включая и исполнителей  многих преступных экспериментов,  Как показали недавние исторические исследования, участие ученых и врачей  в  этих  экспериментах  вовсе  не  было всего лишь следствием давления на них со стороны режима.  Очень  и очень многие медики еще                                 до прихода Гитлера к власти поддерживали,  а некоторые из них и активно развивали нацистскую идеологию; именно врачи были наиболее  широко  представлены  и  в  национал-социалистской партии, и в других фашистских организациях.  Властям порой приходилось даже одергивать  чересчур ретивых "исследователей" в их кровожадных замыслах.                                                   

   С середины 60-х годов,  однако,  положение  начинает меняться.  Сначала в США, а потом и в Западной Европе в орбиту многочисленных движений в защиту  прав  человека попадает и практика медицинских экспериментов; разрабатываются и вводятся в действие конкретные механизмы защиты испытуемых.  Основными среди них становятся обязательная независимая этическая экспертиза всех планируемых  биомедицинских  экспериментов  на человеке и контроль, осуществляемый редакциями научных журналов, в которых  публикуются  результаты  таких экспериментов,  - статья попросту не будет принята к публикации, если авторы не удостоверят того,  что эксперименты проводились в соответствии с установленными этическими нормами.    

   Последней из такого  рода  международных  документов явилась принятая в конце 1996 года Советом Европы "Конвенция о правах человека и биомедицине".  Эта Конвенция определяет достаточно строгие этико-правовые нормы, которые должны соблюдаться при всяком медицинском  вмешательстве.  Специальный ее раздел посвящен и нормам проведения исследований на человеке.  Принципиальным является положение Конвенции,  согласно которому любое исследование на человеке может быть проведено  только  при том условии, что его проект "был утвержден созданным на междисциплинарной основе компетентным органом (то  есть этическим комитетом. - Б. Ю.), осуществляющим независимую экспертизу научной обоснованности,  а также  оценку его приемлемости с этической точки зрения".            

   В последние годы в США принимаются такие меры,  как, например,  выплата компенсаций тем, кто пострадал в результате  негуманных экспериментов,  проводившихся несколько десятилетий назад.  Пример - послевоенные эксперименты  с  воздействием на человека радиации,  которые недавно были расследованы специальной президентской комиссией.  Таким образом, принципы "Нюрнбергского кодекса", оплаченные кровью и страданиями сотен тысяч жертв, становятся  реальными  нормами  проведения  медицинскихисследований.                                          

   Практика рискованных, а порой и просто бесчеловечных экспериментов  на  людях,  увы,  имела  место и в нашей стране. Достаточно много свидетельств этого появилось в последние годы  Достоянием гласности стали и факты использования людей в качестве "подопытных кроликов" при проведении ядерных испытаний.                 

   В современной России положение дел с защитой испытуемых в целом, конечно, не выглядит столь ужасным, как в те времена,  хотя оно и далеко от того,  чтобы  считать его безоблачным.  Да, действующая Конституция запрещает проведение медицинских, научных и иных экспериментов на человеке без его добровольного согласил. Более детально эта норма  развита в законодательстве об охране здоровья граждан.  Оно,  в частности, запрещает проведение биомедицинских  экспериментов  на заключенных.  В целом ряде научно-исследовательских учреждений  созданы  этические  комитеты,  призванные контролировать проведение экспериментов на людях и на животных. Тем не менее, положение  в  целом  далеко не благостное.  Усиливающаяся конкурентная гонка в области биомедицинских  технологий и фармацевтических исследований делает поистине беспрецедентным спрос на проведение  экспериментов  и,  соответственно,  на  испытуемых.  В нашей стране эта гонка, увы, не сопровождается хоть сколько-нибудь сопоставимым по  темпам развитием этического контроля за экспериментами.  В результате не так уж  редко  оказывается,  что благо  и  интересы испытуемых отступают на задний план.

Одним из парадоксов нынешней ситуации в России  в  этом отношении является то,  что закон, по сути дела, запрещает проведение экспериментов на детях. В ст. 43 "Основ законодательства  РФ  об  охране  здоровья граждан",  в частности,  говорится: "Не разрешенные к применению, но находящиеся на рассмотрении в установленном порядке методы диагностики,  лечения и лекарственные средства могут  использоваться для лечения лиц,  не достигших возраста 15 лет,  только при  непосредственной  угрозе  их жизни и с письменного согласия их законных представителей". Но строгое применение этой нормы полностью перекрыло бы всякую возможность прогресса медицины в лечении детей.  Развитие педиатрии, таким образом, происходит у нас наперекор закону. Свои издержки имеет и расширяющееся участие России в  международном  научном  сотрудничестве в этой области.  С одной стороны,  оно во многих случаях побуждает наших исследователей  соблюдать  этические нормы эксперимента, принятые в мировом сообществе. С другой стороны, однако, в последнее время все чаще  с  тревогой  говорят  о том,  что наша страна может превратиться в полигон для испытаний новых и подчас далеко  не  безобидных лекарственных препаратов и методов лечения.  Этому способствует то,  что зафиксированные в законодательстве  нормы проведения экспериментов на людях не подкрепляются действенными механизмами их реализации. Проведение подобных испытаний в мире регламентируется весьма строгими нормами так называемой  "Качественной  клинической  практики"  (GCP).  Соблюдение этихнорм,  однако, требует немалых специальных усилий, например,  по информированию пациентов,  а также и высоких материальных  затрат.  Стремление  сэкономить  время  деньги  и побуждает некоторые недобросовестные зарубежные фирмы проводить испытания новых препаратов  в  России, где требования GCP известны далеко не всем и, увы, не являются общеобязательными. К примеру, те же этические  комитеты при научно-исследовательских учреждениях, которые призваны защищать права испытуемых, очень часто не имеют в своем составе независимых членов.  В результате же они создают  всего  лишь  видимость  этического контроля, автоматически давая добро на любые предлагаемые исследования. Вспомним в этой связи скандал  с заготовкой и использованием фетальных (зародышевых) тканей,  разгоревшийся в России в  начале 1996 г. Как оказалось едва ли не единственной инстанцией, давшей добро на проведение этих изысканий, в высшей степени  противоречивых  с моральной точки зрения,  был именно этический комитет учреждения.                   

   И по сей день Нюрнбергский трибунал и те  свидетельства,  которые пришлось на нем рассматривать,  остаются точкой отсчета,  показателем того,  сколь жуткой, сколь страшной для человека может стать наука,  лишенная "моральных тормозов".                                     

   Уроки Нюрнберга - это наука,  которая не может устареть  и  которую  нам еще предстоит основательно осваивать. 

Документ № 11
Этика медицинского эксперимента 

в доклинических испытаниях
Г. П. Червонская

   Введение                                            

   В современных   медико-биологических   исследованиях вопросы о гуманном использовании животных в эксперименте привлекают все большее внимание специалистов  и  общественности.  Это обусловлено не только движением "зеленых",  их яростным выступлением за полное  исключение животных  из опытов,  что само по себе совершенно невыполнимо.  Но существуют реальные возможности для сведения  количества  подопытных животных к минимуму.  Такие предпосылки можно осуществить на практике благодаря широкому  внедрению  так называемых "альтернативных моделей" (AM), среди них - "культуральных методов", высокочувствительных  к  выявлению  малых  "нетоксичных доз"действие которых в организме животных проявляется  лишь спустя определенное время.  AM стандартны, следовательно,  обеспечивают  высокую  степень  воспроизводимости, т.е.  статистическую достоверность получаемых результатов.                                             

   В предлагаемом обзоре на основе собственных и литературных  данных  будут обсуждены различные стороны этики медицинского эксперимента: международные требования  к условиям содержания подопытных животных как критерии оценки качества получаемой продукции и применение моделей, "экономящих время, деньги и кроликов".    

   Регламентационные меры  по  использованию и контролю за экспериментальными животными отличаются не только от страны к стране, но имеют свои индивидуальные оттенки в разных штатах или провинциях. В одних государствах руководствуются законами, пресекающими жестокое обращение с любой категорией животных,  в других - законы содержат  положения особой строгости в обращении с экспериментальными животными. В третьих - дополнительно предусматривается осуществление инспекционного контроля за соблюдением национального законодательства как по условиям  содержания,  необходимым для конкретного эксперимента (например, рацион питания при изучении онкопрепаратов  или другого "меню" - при генетических исследованиях,  оценки безопасности кардиотропных средств  и  т.д.), так и за количеством животных.                    

   Международное медико-биологическое  сообщество  поддерживает AM не только из гуманных и экономических  соображений, но и для                                    получения более  достоверных  результатов.  Уникальными альтернативными биологическими моделями (АБМ)  признаны культуральные - существование органов,  тканей,  клеток вне организма, "in vitro".                             

   Буквально "in vitro" означает "в стекле", "в пробирке".  Но  в современной биологии этот термин в эксперименте имеет более широкий  смысл,  подразумевая  многие другие  AM,  заменяющие подопытных животных.  Ими могут быть любые живые системы: бактерии, оплодотворенные куриные яйцеклетки,  эмбрионы лягушек,  инфузории и пр. К AM относят также использование физических и  химических методов анализа,  математическое и молекулярное моделирование с использованием компьютеров.              

   Резко изменились условия жизни человека,  расширился диапазон воздействия вредных факторов окружающей среды, лекарственных средств, косметики, пищевых добавок, красителей, лаков и т.д. Заболевания развиваются без явных признаков, медленно, с отсутствием типичной симптоматики,  что затрудняет диагностику и своевременную помощь. Благодаря своей производственной  деятельности  человечество превратилось в природообразующую силу.  При этом скорость развития техногенных изменений биосферы  обгоняет адаптационные возможности человеческого организма.Поэтому гарантом наименьшей опасности являются  высокочувствительные методы,  предупреждающие неблагоприятные последствия действия различных ксенобиотиков.  Животные далеко не всегда отвечают этим задачам.                

   Культуральные модели  занимают  все более заметное и важное место  в  медико-биологических  дисциплинах.  Их применение  вносит  существенный  экономический вклад и способствует решению многих прикладных  народно-хозяйственных задач. Анализ специальной литературы свидетельствует,  что техника культивирования моделей "in vitro" продолжает совершенствоваться, получение анализов автоматизируется, а сферы применения значительно расширяются .  Знакомясь  с  публикациями по использованию культуральных методик за последние 15-20  лет,  убеждаешься в том, что некоторые из сообщаемых теперь "открытий" или "новых данных"  были  давно  известны.  Однако многое в свое время не нашло правильной оценки. Возможно, это происходило из-за неполноты собранных фактов, а может быть, из-за односторонних представлений, препятствовавших своевременному внедрению этой уникальной биологической  модели.  В  связи с этим возникла необходимость проследить некоторые  истоки  появления  АБМ  "invitro".  Эта  часть обзора представлена очень коротко в разделе "Альтернативные биологические модели,  заменяющие  животных  в эксперименте".  Использованы,  с нашей точки зрения,  наиболее значимые для практики источники советских и зарубежных авторов. 

   Проблемы животных в эксперименте            
   Самым давним  примером специального законодательства по регламентации экспериментов с использованием  животных считается закон о недопущении жестокого обращения с животными в Великобритании. Закон, действующий и в наше время, составлен на основе рекомендаций Королевской комиссии по практике использования "живых  животных"  в научных экспериментах.  Ко времени вступления его в силу в 1876 г.  бактериология была в начале пути, о вирусах еще никто не говорил,  экспериментальная фармакология только зарождалась,  а фармацевтической  промышленности  не  было на горизонте.  В связи с чем в те времена закон был направлен на обеспечение контроля  за чисто  физиологическими экспериментами,  проводимыми на позвоночных.  В современных условиях этот же закон предусматривает  выдачу разрешений не только на сам эксперимент, но и на помещения, в которых находятся подопытные  животные  (соответствуют  или не соответствуют они требованиям по освещенности, по чистоте воздуха, подаче воды  и пр.).  Назначаются инспекторы от правительства, контролирующие соблюдение  положений  закона  и  выдачу различного рода удостоверений на право ставить эксперимент на животных.                                      

   В 60-70-е годы в ряде других европейских стран  были приняты законы, строго регламентирующие не только количество мышей, крыс, кроликов и т.д. в одном опыте, но и количество болей, в том числе уколов, причиненных одному мышонку в процессе эксперимента.  Такие подходы  оправдываются  не только этическим отношением к животным, но и получением достоверных результатов,               

   Несколько иного плана  "общенациональная  саморегламентация", примером которой является система, принятая Канадским советом по вопросам обращения с  животными. Совет учрежден в 1968 г. в качестве постоянного комитета при Ассоциации  университетов  и  колледжей Канады, получающей финансовую поддержку от Национального совета по научным исследованиям и  Совета  по  медицинским  научным  исследованиям Канады.  В состав этого Совета входят представители 15 организаций,  причем два члена  совета  -  представители Канадской Федерации общества гуманности.  Совет назначает при различных организациях  комитеты  по вопросам обращения с животными в эксперименте и  контролирует  их  работу,  периодически направляя  группы экспертов для посещения всех учреждений, использующих животных в целях научных исследований и  экспертиз.  Эксперты отбираются Канадским советом по вопросам обращения с животными и  Канадской  Федерацией общества  гуманности,  причем  в  состав  группы входит представитель от каждой федерации.                     

   В Швеции принята система  регламентации,  занимающая по своей структуре промежуточное положение между прямым правительственным контролем,  по типу Великобритании, и добровольной  саморегуляцией,  действующей в Канаде.  В каждом университете Швеции созданы комитеты по вопросам этики, которые находятся в ведении Государственного управления сельским хозяйством.                          

   Согласно "Международному Этическому Кодексу по  проведению  экспериментов  с  использованием животных"  в чьем бы ведении ни был комитет, он должен представлять  в  равной мере ученых,  технический персонал инепрофессионалов.                                      

Политика многих государств за последние 30 лет  предусматривает  резкое  ограничение масштабов применения животных в эксперименте]. В связи с этим Международным Советом Медицинских Научных Организаций (CIOMS) разработаны и опубликованы в начале 1985 г.  "Международные рекомендации" .  Содержание "Международных рекомендаций" - не дублирование  законоположений и документов добровольного саморегулирования,  присущих отдельным странам.  В них сформулированы основы этических  правил  по  содержанию и обращению с лабораторными животными. Не отдавая предпочтения ни одной из имеющихся систем регламентаций,  основы этических норм предусматривают такие положения, как:                        

   - использование животных для научных целей в принципе не желательно,  необходимо пользоваться банками данных;                                                   

   - следует применять методы, не требующие использования  животных,  среди  них  - биологические системы "in vitro", математическое и компьютерное моделирование;   

   - моральный долг ученых - гуманно относиться к подопытным  животным и постоянно изыскивать способы получения того же результата без привлечения животных;       

   - животным, предназначенным для медико-биологических исследований, следует обеспечивать наилучшие из возможных условия их содержания .                      

   Рекомендации, принятые  CIOMS,  могут  являться   не только  основой  для законодательства любой страны,  но ими непосредственно могут руководствоваться лица и  учреждения,  проводящие эксперименты на животных, а также работники административных и законодательных органов  и заинтересованные представители общественности.  

   Так, "Государственные  принципы использования позвоночных животных и обращения с ними при проведении  экспериментов, научных исследований и учебных работ", принятые Межведомственным комитетом  США  по  лабораторным животным,  в значительной степени основаны на названных рекомендациях.  Но в США, кроме этого документа, в 1987 г.  вышел закон,  предписывающий применение AM в токсиколого-гигиенических исследованиях. Более того, проблемой гуманизации лабораторных исследований занимается конгресс США, образовавший "Комиссию по изучению  возможностей  замены  экспериментов  на животных", расходуя на поиски AM до 7-10 млн. в год . В результате в этой стране в экспериментальной биологии и практической медицине в 50-70% случаев используют AM . 

   С целью снижения количества животных в опытах в Англии в 1991 г. также образован комитет. По законам Великобритании, проект любой разработки не оплачивается, если не включает пунктов замены животных в эксперименте. Автор упомянутой статьи , являясь членом комитета AM,  информирует о том,  что за последние 30 лет значительное число стран приняло новые законы,  ограничивающие  применение  животных в фармаколого-токсиколого-гигиенической экспертизе.                           

   Специалисты многих стран  относятся к методу, применение  которого  влечет  гибель в эксперименте 50% животных, не только как к антигуманному, но антинаучному,  считая  этот показатель совершенно недостаточным в качестве критерия безопасности лекарственных или косметических средств, пищевых добавок и любого другого продукта для здоровья человека. Сделаны выводы, что прямой перенос экспериментальных данных,  полученных только на животных,  на человека приводит к существенным ошибкам, что этот метод в настоящее время не имеет теоретической основы и носит слишком произвольный  характер .

На основании накопленного за последние 40 лет фактического материала поставлен под сомнение, а во многих экспериментах  -  исключен,  способ  выражения и сравнения действия  доз  в  миллиграммах  на  1  кг*  массы  тела.  Например,  не  могут быть равнозначными массы тела человека 25-30 лет,  шестидесятилетнего, подростка или грудного ребенка.  Учитывая индивидуальную чувствительность,  невозможно быть уверенными в том,  что "нетоксичная"  доза  для  мышонка окажется безвредной и для человека. . Более того, из зарубежной фармакологии  и токсикологии известно,  что выражение нетоксичной дозы вещества  в  мг/кг  массы  тела  установило меньшую чувствительность к токсическому действию разных соединений более мелких  животных,  нежели  животных  с большей массой. Это связано с более высоким уровнем основного обмена у мелких животных. Или другое: доказано, что  репарация (восстановление после повреждений) ДНК в клетках человека отличается от таковой в организме  мыши,  быка,  слона,  хомяка и некоторых других животных.

Кроме того,  многие вещества химической или биологической природы могут быть вредными сами, как и продукты их метаболизма,  в очень низких концентрациях. Действие их не улавливается в целом организме животных,  но они могут явиться пусковым механизмом для гиперактивной реакции . Следует иметь в виду, особенно для детского организма,  что для процесса канцерогенеза существует длительный латентный период,  который обычно становится тем длиннее,  чем слабее воздействие,  изначально  определяемое  как нетоксичное в эксперименте на животном.                                     

   Большинство болезней человека возникает и  протекает совершенно отлично от таких же болезней животных,  даже если они имеют одно и то же название.  Возникновение  травм,  влияние патогенных и токсичных повреждений на человека существенно отличается от таковых у  животных . Это установлено при изучении патогене-

за болезней у человека [15,  19-22].  Организм человека

сложнее организма любого животного, его связи с окружа-

ющей средой отличаются от всех форм связей у животных. 

   Научно-технический прогресс "создал" новые  болезни,

которых не было в древнюю эпоху жизни человека. Возник-

ли радиационные,  авиационные,  автомобильные  болезни,

обширная  группа профессиональных заболеваний,  которые

вызываются особенностями трудового процесса или  вредо-

носными воздействиями материалов производства [15]. Со-

циальные факторы создают у людей  особые,  свойственные

только человеку                                        

болезни, почти не встречающиеся у животных [15-22]: ин-

фаркт миокарда,  гипертоническая  и  язвенная  болезни,

бронхиальная астма, некоторые виды опухолей, многие за-

болевания психики.  Существенным различием патологичес-

ких  процессов  людей  и  животных является значительно

большее разнообразие форм и вариантов болезней у  чело-

века  по  сравнению с каждым отдельным видом даже среди

высших млекопитающих [15, 20-22]. У обезьян, в том чис-

ле человекообразных, опухоли встречаются реже не только

по сравнению с людьми,  но по  сравнению  с  животными,

стоящими  ниже  по эволюционной лестнице.  Опухоли чаще

встречаются у домашних животных,  а среди них  особенно

часто  у близких по условиям жизни к человеку - у собак

и лошадей [15].  Среди собак опухоли чаще встречаются у

искусственно выведенных пород.                         

   Мы воспроизводим у животных только элементы болезней

человека,  некоторые их "составные части" - симптомы  и

синдромы,  но не заболевание в целом [15,  20-22,  25].

Более того,  при попытке вызвать эти заболевания требу-

ется применение грубых и резких воздействий, нарушающих

нормальное существование подопытных животных. Например,

для  воспроизведения  у павианов гипертонического криза

требуется искусственное вызывание у них  резко  отрица-

тельных  эмоций,  как-то:  демонстрация в другой клетке

его самки с другим самцом или в виде нанесения длитель-

ных  болевых  раздражений и создания тяжелых стрессовых

ситуаций.  Однако возникающее после этого гипертоничес-

кое  состояние обычно бывает непродолжительным,  и нор-

мальное артериальное давление сравнительно быстро восс-

танавливается без какого-либо специального лечения. Ин-

фаркт миокарда в естественных условиях у высших  живот-

ных, в том числе у обезьян, встречается крайне редко. А

для его экспериментального воспроизведения  у  животных

(кошки,  кролика,  собаки)  требуется применение весьма

грубых воздействий в виде длительных и частых раздраже-

ний окончания блуждающего нерва или перевязки ветви ко-

ронарной артерии сердца. Атеросклероз у домашних живот-

ных имеет иную патологическую характеристику, чем у че-

ловека [15].                                           

   По существу,  ни одно инфекционное заболевание чело-

века не протекает у животных,  восприимчивых к конкрет-

ному микроорганизму, тождественно с его клиническим те-

чением  и развитием у людей [15].  Не удается воспроиз-

вести у животных точной модели таких инфекций,  как ди-

зентерия,  брюшной тиф, грипп, скарлатина, коклюш и др.

Туберкулез и бруцеллез,  поражающие многие виды  живот-

ных,  протекают у каждого вида по-своему и не представ-

ляют точной копии клинических  проявлений  у  человека.

Даже  при  таком виде инфекционной патологии,  вроде бы

известной во всех отношениях, - гриппозной болезни, ме-

ханизм заболевания или незаболевания человека зависит в

самой большой степени от  индивидуальных  защитных  сил

организма, условий заражения, частоты контакта с болею-

щими,  отрицательных или положительных эмоций в быту  и

на работе,  условий работы, вентиляции помещений, пита-

ния - весь этот комплекс индивидуального восприятия не-

реально воспроизвести на животных [15,  19, 20, 22, 24,

25].                                                   

   Согласно современным представлениям,  все шире расп-

ространяется мнение о трудности определения безопаснос-

ти (или опасности) для человека лечебного или профилак-

тического  средства  на основании доклинических испыта-

ний,  проведенных только на животных.  Нельзя исключить

риск,  связанный с последующим их применением, особенно

для детей [16-19, 23-25]. Потому-то и появилась настоя-

тельная  потребность  в  разработке  и  внедрении более

чувствительных методов прогнозирования  опасности  воз-

действия малых доз токсических факторов [16-19, 23-26].

По мнению Г.  Селье,  модель никогда не бывает, да и не

может  быть идентичной реальному предмету,  чтобы дока-

зать свою полезность.  К тому же, по общепринятому мне-

нию,  нет  ни  одного вида животных или таксономической

группы,  которые бы могли быть идеально пригодными  для

прогноза  отдаленных  последствий в результате воздейс-

твия на организм человека вероятных токсических  факто-

ров [15-19, 20, 23-26].                                

   Невозможность моделирования  у животных всех челове-

ческих функций подчеркивал еще И.  П.  Павлов: "...если

сведения,  полученные на высших животных,  относительно

функций сердца,  желудка и других органов, можно приме-

нять  к  человеку с большой осторожностью,  то такую же

величайшую сдержанность надо проявить  и  при  переносе

сведений о высшей нервной деятельности...",  - цитирует

известный патофизиолог,  аллерголог А.  Д. Адо, и здесь

же  заключает:  "Эти слова особенно полезно вспомнить в

наше время,  когда неполноценное моделирование тех  или

иных  процессов  у  животных приводит к легкомысленному

заключению о механизмах развития болезни человека и  об

их лечении" [15, с. 212].                              

   Но эксперименты на братьях наших меньших,  как. и на

человеке [26-28],  продолжаются и совершенно необходимы

для  развития медико-биологических наук.  Они позволяют

лучше понимать законы и механизмы жизненных  процессов,

происходящих на уровне целого организма. С этими обсто-

ятельствами нельзя не считаться,  соблюдая  общечелове-

ческие  этические и правовые законы на всех этапах экс-

перимента.  

   Гарантия надежности результатов 

   Гарантия надежности результатов,  доказывающая целе-

сообразность,   осмысленность,  буквально  "небесполез-

ность" участия животных в эксперименте,  обеспечивается

условиями содержания их в клиниках - вивариях, отвечаю-

щих требованиям международных "Правил по проведению ла-

бораторных  исследований"  (Good  Laboratory  Practice,

GLP) и положениям Закона о пищевых продуктах и  лекарс-

твенных препаратах (Food and Drug Administration, FDA).

   Этика -  одна  из первейших заповедей для всех госу-

дарств,  использующих животных в  научных  разработках,

контроле  и  экспертной оценке лекарственных и космети-

ческих средств, пищевых продуктов и добавок к ним, кра-

сителей и многочисленных изделий народно-хозяйственного

значения.  Каждая страна несет персональную ответствен-

ность  за соблюдение принципов гуманности в обращении с

подопытными животными [8-13].  Содержание и  разведение

лабораторных животных давно                            

превратилось в  самостоятельную  область  биологии.  Ее

представителем на международном уровне является  Между-

народный Совет по лабораторному делу [8-Ю]. Наша страна

не принимает участия в работе этого совета.            

   В GLP регламентированы требования  к  содержанию,  а

также кормлению животных в зависимости от целей и задач

опытов,  к самому процессу эксперимента,  в целом к ка-

честву подопытных животных.  Генетический профиль,  су-

точные биоритмы, пищевой рацион, климатические условия,

уровень  загрязнения окружающей среды,  а также условия

ежедневного ухода за лабораторными  животными  способс-

твуют получению достоверных результатов. Спектр различ-

ных воздействий на  лабораторных  животных  чрезвычайно

велик и требует постоянного контроля в ходе эксперимен-

тальных исследований. Следует обеспечить всем необходи-

мым  проведение  адекватных  гигиенических мероприятий,

исключающих возможность контаминации животных посторон-

ними агентами.  Конта-минантами могут быть инфекционные

агенты или химические вещества. Необходимо строгое соб-

людение барьерного контроля, когда обслуживающий персо-

нал должен принимать душ,  а затем одевать чистую прос-

те-рилизованную одежду. Люди, работающие в этом помеще-

нии,  не должны его покидать,  а вновь входить внутрь в

течение  одного  и  того же дня только после повторного

принятия душа и смены спецодежды.  Необходимо  помнить,

что  адекватный  ответ  может быть получен только в том

случае, если животные будут здоровы.                   

   Например, результаты не могут быть интерпретированы,

если  неизвестны точные характеристики микробиологичес-

кого и генетического статуса подопытных животных  [GLP,

8-13].  Микробиологический статус - контроль на отсутс-

твие бактериальных и вирусных контами-нантов.  При  со-

держании  животных  в обычных условиях (типа наших оте-

чественных вивариев) совершенно неизбежно  носительство

ими mi-coplasma pulmonis.  Этот микроорганизм разрушает

эпителий дыхательных путей.  Последнее  исключает  нор-

мальное функционирование легких,  что,  в свою очередь,

препятствует правильному ходу любого эксперимента,  по-

лучению достоверных результатов. Для того, чтобы гаран-

тировать отсутствие контаминации бактериями или вируса-

ми, должен проводиться постоянный еженедельный контроль

не только животных,  но и самого помещения,  в  котором

они содержатся.                                        

   Без знаний  генетического статуса невозможно обеспе-

чить повторяемость результатов.  Генетическая  характе-

ристика  должна  определять  каждую породу лабораторных

животных, включенных в опыт.                           

   В отчетных документах  об  изучении  качества  любой

продукции необходимо указать о возможных непредвиденных

дополнительных воздействиях на подопытных  животных  из

окружающей  среды,  об  изменении в стандартном порядке

ухода за ними,  рационе питания.  Результаты могут быть

дисквалифицированы, во-первых, потому, что применявшее-

ся оборудование давно устарело,  измерительные  приборы

не удовлетворяют требованиям GLP; во-вторых, в исследо-

ваниях не использованы AM. Могут быть отмечены и другие

не  менее важные нарушения,  в результате чего качество

продукции не может соответствовать ни национальным  за-

конодательным актам [3, 10, 12, 13], ни положениям GLP.

В результате фирма,  занимающаяся разработкой и провер-

кой продукта, может быть лишена этого права. Как прави-

ло, Отдел контроля или Отдел обеспечения качества явля-

ется  внутренней  контрольной  системой  каждой страны,

производящей,  скажем,  лекарства [3,  10,  12, 13, 18,

23].  Вместе с тем, если национальные требования в про-

ведении эксперимента,  а также содержания животных,  не

соответствует положениям GLP, то лекарства, как и любой

другой продукт,  не могут претендовать на представлении

их на мировом рынке.                                   

   Вышеизложенные положения и рекомендации, действующие

не один десяток лет,  не имеют к нашей стране  никакого

отношения:  "... у нас в стране не существует юридичес-

ких документов,  определяющих качество здоровья лабора-

торных животных и методик их контроля (в настоящее вре-

мя первые документы находятся в стадии разработки)",  -

написано в 1988 г. [27, с. 4]. А это значит, что не оп-

ределяли здоровье животных перед  экспериментом  ни  до

1988 г., ни теперь (перестройка, экономические труднос-

ти и пр.).  Но при этом в бывшем СССР существовали мно-

гочисленные  рекомендации,указания,  среди них - Приказ

ь755 от 12.08.1977 г.  Минздрава  СССР,  предписывающий

"Правила  проведения  работ с использованием животных".

Эти "правила" - попытка разъяснить с общих позиций, что

такое  этическое  обращение с животными в эксперименте.

Не более того.  Они уже тогда не соответствовали между-

народному подходу к качеству эксперимента,  а некоторые

пункты явно этому противоречили: - все процедуры на жи-

вотном,  которые  могут  вызывать у него боль или иного

рода мучительное состояние,  проводятся при достаточном

обезболивании  (под  местной  анестезией или наркозом),

кроме случаев использования животных для получения био-

логических  препаратов,  их контроля в иммунологических

исследованиях (см. п. 5.1. "Правил"); - запрещается ис-

пользование животных для болезненных процедур более чем

один раз, кроме животных, используемых для контроля би-

ологических препаратов,  в их производстве,  животных -

доноров при изучении  схем  иммунизации  (см.  п.  5.2.

"Правил").                                             

   "Биологические препараты" - не только ферменты, гор-

моны,  интерфероны, антибиотики, но и не что иное, как

вакцины,  используемые  в  основном  в детской практике

здравоохранения с целью профилактики.  Профилактические

препараты,  рассчитанные  на  введение их исключительно

здоровому контингенту лиц,  требуют еще более  жесткого

контроля  качества подопытных животных.  Создается впе-

чатление,  что составители этого приказа никогда не ра-

ботали с экспериментальными животными (кроме постановки

острых опытов, предусматривающих гибель животных в опы-

те)  и  не имеют никакого представления о лекарственных

биологических препаратах [4-6,  18,  26]. Потому-то по-

добные "правила",  никак не соотносящиеся с международ-

ными требованиями,  не улучшили  положения  животных  в

отечественных вивариях [10, 12, 13, 26, 27], не повыси-

ли качество воды, продуктов питания, лекарственных пре-

паратов:  "...чтобы экспортировать лекарства, нужна от-

личная база для проведения биологических испытаний.  На

этот счет существуют жесткие                           

международные стандарты.  У вас такого центра нет, поэ-

тому выход советских лекарств на мировой рынок  затруд-

нен..."  (из интервью с руководителем Японской торгово-

посреднической фирмы "Искра" К.  Оямада, "МГ", 02.09.88

г.).                                                   

   На мировой рынок "затруднено", а для собственных де-

тей Минздрав выступает в роли "несостоятельного убийцы"

("Куранты", 15.09.92 г.). В этой публикации представле-

ны документы - отчет ведущих специалистов  шести  стран

мира,  проводивших в феврале-марте 1992 года по просьбе

нашего правительства экспертизу  отечественной  промыш-

ленности по изготовлению лекарств.  Очевидно,  чувствуя

себя не очень комфортно  в  роли  контролеров  в  чужой

стране, зарубежные специалисты выходят из положения та-

ким образом: "Наши выводы не являются обвинительным ак-

том.  Они - скорее результат наблюдений,  сделанных при

знакомстве с лекарственной промышленностью СНГ".  Далее

следуют 18 выводов, среди них:                         

   - полностью  отсутствует адекватный контроль качест-

ва, нигде нет соответствующих национальных лабораторий;

   - производственная технология на 30-40 (!) лет  отс-

тает от международной;                                 

   - невозможно  оценивать  и  сравнивать заводы друг с

другом, поскольку все они, за исключением одного, нахо-

дятся  в крайне тяжелом состоянии (этот один - просто в

тяжелом);                                              

   - санитарные нормы на производствах не выполняются; 

   - в результате препараты вызывают побочные  реакции,

врачевать которые особенно трудно.                     

   "Производственная технология на 30-40 лет отстает от

международной...".  Но именно такой уровень  "качества"

подопытных животных, следовательно и продукции, предоп-

ределены Приказом №755.  Напомним, в отечественный "Пе-

речень жизненно необходимых лекарственных средств" (М.,

1992) входят:  фармакологические,  химиотерапевтические

противовирусные и антибактериальные антибиотики, а так-

же такие биологические препараты,  как вакцины, анаток-

сины и сыворотки,  которые впервые в нашей стране отне-

сены к лекарственным средствам. Однако из-за отсутствия

соответствующих лабораторных животных,  без использова-

ния методов in vitro,  устанавливающих иммунологические

характеристики [28], практически все отечественные вак-

цины,  за некоторым исключением, не могут называться ни

биологическими, ни иммунобио-логическими [4-6, 26, 27].

   Чуть раньше  зарубежных  специалистов,  в  общем-то,

зная обстановку на  наших  отечественных  предприятиях,

нам с помощью журналистов удалось сделать фильм о рабо-

те одного предприятия, производящего отечественные вак-

цины  и расположенного в Петрово-Дальнем Московской об-

ласти.  Администрация с гордостью демонстрировала  свои

"достижения",  даже  не понимая,  что показывать в наше

время уровень работы 40-летней давности - позор!  Дейс-

твительно, никакого представления о санитарных нормах и

стерильной работе,  о стандартном содержании животных и

гуманном  обращении  с  ними,  что  в точности отвечает

"правилам работы" Приказа  №755.  Телефильм  прошел  по

программе "Добрый вечер, Москва!" 5 октября 1992 г. Ре-

акция здравоохранителей - организаторов  отечественных

повальных  прививок "недоусовер-шенствованными вакцина-

ми" [4,  5, 26] такова: они признают, что "материальная

база  и  техническая оснащенность предприятий по произ-

водству иммунобиологических препаратов  крайне  неудов-

летворительны,  они не соответствуют не только междуна-

родным требованиям, но и санитарным нормам, установлен-

ным  в Российской Федерации.  На низком уровне осущест-

вляется контроль качества вакцин...  они  настолько  не

соответствуют международным требованиям, что за рубежом

отказываются верить своим глазам и  результатам  анали-

зов" ("МГ", 5.11.93 г.); "...в настоящее время качество

вакцин и диагностикумов у нас низкое, производство вак-

цин, соответствующих стандартам ВОЗ, является первооче-

редной и наиболее острой проблемой на сегодняшний день"

[26, с. 33]. А "сегодняшний день" - уже конец XX века и

три поколения усердно привитых в нашей стране  вакцина-

ми,  качество которых "на низком уровне" и не соответс-

твует ни стандартам ВОЗ, ни международным требованиям

Мы многие годы безрезультатно пытаемся привлечь вни-

мание  всевозможных здравоохранительных инстанций к не-

нормальным условиям проведения эксперимента  и  отсутс-

твию стандартных кондиционных животных,  к АБМ [4-6], к

несоответствию в целом системы оценки безопасности  так

называемых  "иммунобиологических" препаратов [4-6,  26,

27].                                                   

   У зарубежных фирм, успешно реализующих в нашей стра-

не  лекарственные  средства  и  продукты питания,  свои

проблемы, и очень серьезные. Общеизвестно, любая фирма,

производящая  вакцины  и другие лекарственные средства,

обязана проводить "переконтроль" - переоценку  безопас-

ности  препаратов каждые пять лет [18],  учитывая новые

достижения науки и техники,  используя  более  чувстви-

тельные  методы  выявления  токсичных компонентов.  Это

становится все дороже в их странах.  Еще и поэтому  они

везут старые препараты к нам,  например, АКДС-"вакцину"

из Франции.  Наши национальные контрольные органы и са-

нитарные службы не диктуют им "жестких условий" и впус-

кают в страну давно сошедшие там с конвейера препараты,

по  сути,  продолжая  широкомасштабный  эксперимент  на

собственных детях [26, 29].                            

   Приказы и даже законы,  никак не соотносящиеся с ци-

вилизованными  международными требованиями и общебиоло-

гическими этическими положениями, не могут улучшить по-

ложение отечественных вивариев,  так и не ставших "кли-

никой экспериментальных животных".  Достаточно подробно

о  существующей  безнравственной практике использования

вакцин, качество которых вызывает серьезные опасения на

протяжении нескольких десятков лет [4, 5, 26], говорит-

ся в Докладе Российского Национального Комитета по  Би-

оэтике РАН [26].                                       

   Зарубежная практика  активно идет на замену подопыт-

ных животных, резко удешевляя эксперимент, а также сок-

ращая  разрыв,  "существующий между теми,  кто озадачен

благополучием животных,  и теми,  кого волнует проблема

прогресса науки, и это явится не результатом достижения

согласия по основным моральным вопросам, связанным     

с использованием  животных,  а  произойдет   вследствие

уменьшения  числа  экспериментов  на животных" [30,  с.

93].  Подтверждением сказанного является  нижеследующая

информация  [31],  получаемая  нами раньше (до 1990 г.)

регулярно.  Представляем некоторые сведения, демонстри-

рующие процент замены животных в эксперименте в 1988 г.

по сравнению с 1987 г. в Великобритании: ВИДЫ ЖИВОТНЫХ,

НАПРАВЛЕНИЕ  ИССЛЕДОВАНИЙ,  ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ  ЛАБОРАТОРИЙ

ПРОЦЕНТ ЗАМЕНЫ По разным видам животных:               

кошки, собаки 16,7 мыши, крысы 8,3 другие млекопитающие

типа кроликов,  морских свинок, обезьян 58,3 По принад-

лежности экспериментальных лабораторий:                

правительственные 28,9 университеты и медицинские  вузы

3,4 коммерческие 5,5 По направлениям исследований:     

фундаментальные 22,0 диагностические 28,2 хирургическая

техника 23,8 вред никотина 91,6 прочие прикладные  65,0

По целям исследований:                                 

кинетика и  метаболизм препаратов 13,4 качество продук-

тов питания, пищевых добавок и красителей 10,7 острое и

подострое  тестирование 10,6 По типу воздействия на жи-

вотных:                                                

ингаляция 11,6 воспроизведение стресса 23,7 влияние  на

головной и спинной мозг 10,2 физическая травма 62,0 об-

лучение и термическая обработка 6,7                    

   У нас, к сожалению, до сих пор не научились гуманно,

этично и экономично пользоваться животными  в  экспери-

менте.  Тому великое множество примеров, когда зверушки

в отечественных вивариях,  требующие тщательного ухода,

подчас  гибнут  впустую,  не принося своей мученической

смертью никакой пользы.  И как знать,  может быть,  от-

сутствие милосердия у многих медицинских работников,  в

том числе и с дипломами врачей, начинается с бездушия и

безразличия, царящих в отечественных вивариях медицинс-

ких институтов. 

   Альтернативные биологические модели,  

заменяющие животных в эксперименте
   В начале  этого раздела напомним очень коротко исто-

рию возникновения культуральных моделей:  культуры тка-

ней  и клеток.  В период становления этих прогрессивных

АБМ при слишком прямолинейном и категоричном  понимании

их  использования они внедрялись с большим трудом,  а в

некоторых направлениях отечественной медицины полностью

отрицались. Когда же за рубежом получили первую переви-

ваемую клеточную культуру Hela (1951 г.), характеризую-

щуюся неограниченным сроком жизни,  то эти эксперименты

отнесли к чему-то,  сходному с алхимией.  Hela - произ-

водное от имени и фамилии донора Henrietta Lacks.      

   Несмотря на неограниченные возможности культуральных

методов, до сих пор в нашей стране многие специалисты в

сфере медицины и смежных областей, ставящие эксперимен-

ты на животных и на человеке,  но далекие  от  практики

использования  АБМ,  фразу  "in vitro" воспринимают как

призыв к полной замене подопытных животных во всех сфе-

рах науки и практики,  на всех уровнях.  На самом деле,

так вопрос никогда не стоял.                           

   Существование культивирования органов, тканей и кле-

ток  вне  организма отметило уже свое столетие.  Первые

теоретические основы метода были сформулированы у нас в

России в в 1874 г.  А. Б. Голубевым [32], а эксперимен-

тальное воспроизведение культивирования клеток крови  в

искусственной среде предпринято И. П. Скворцовым в 1885

г. [33].                                               

   Начиная с 1907 г., приемы культивирования тканей на-

чали  быстро  развиваться  благодаря  работам Гаррисона

[34],  которые ознаменовали начало практического приме-

нения методов in vitro.  При соблюдении строжайших сте-

рильных условий автор  наблюдал  возможность  продления

функций вне организма кусочков ткани, полученных из ме-

дуллярной трубки эмбриона лягушки.  Кусочки, помещенные

в  сгустки  лимфы лягушки,  выживали в течение ряда не-

дель, при этом из клеток вырастали аксоны [34].        

   В наибольшей степени развитие культивирования клеток

обязано  Каррелю [35],  удостоенному Нобелевской премии

за работу в экспериментальной хирургии. Обладая знания-

ми  правил асептики,  Каррель подошел к культивированию

тканей и клеток как к хирургической операции, благодаря

чему   ему   удалось  сохранить  у  клеток  способность

размножаться в условиях in vitro в  течение  продолжи-

тельного времени [35]                                  

Из-за скрупулезной  хирургической  техники,  стерильных

условий работы специалисты других  медико-биологических

дисциплин  долгое  время  считали,  что культивирование

тканей и клеток является фантастически трудоемким. Пос-

тепенно  все "алхимические" представления рассеивались.

Со временем многие затруднения были устранены  за  счет

создания  питательных сред,  содержащих практически все

вещества, необходимые для роста клеток, культивирования

органов и тканей в условиях in vitro.  Были разработаны

простые методы  выделения  первичных  клеток,  селекции

клонов  и  хранения культуральных моделей.  В настоящее

время созданы многочисленные банки  с  замороженными  в

них клеточными линиями разного вида и происхождения.  В

современных условиях культивируют in vitro с  одинаково

высокой эффективностью все типы клеток человека, живот-

ных, рыб, насекомых, растений [1, 2, 28, 36, 37].      

   Как мы уже говорили,  в последние десятилетия  очень

обострились споры относительно проверки токсичности ле-

карственных средств,  продуктов питания, косметики, во-

ды,  факторов  загрязнения окружающей среды,  опасность

которых изучена только на животных. В связи с этим про-

изводители  тех или иных изделий народно-хозяйственного

значения стали также проявлять беспокойство  по  поводу

не только затрат и других трудностей, связанных с испы-

таниями на животных,  но и с реализацией такой  продук-

ции.  В  ответ  на эту озабоченность специалисты разных

направлений медицины и биологии стали активно  внедрять

АБМ [1-7, 10, 12-14, 16, 17, 23, 24, 27-31].           

   Терминология. Различают  культуральные  модели  трех

видов:  органные,  тканевые и клеточные. Однако, строго

говоря,  трудно  разделить понятия "органных" и "ткане-

вых" культур,  поскольку in vitro выращивают  отдельные

участки или целые фрагменты органов: печени, почек, пи-

щевода, шейки матки, щитовидной и молочных желез, кожи,

зачатков эмбриональных органов и, наконец, целиком эмб-

рионы [1,  2,  36-38].  Доказано, что такие компоненты,

как  паренхима и строма,  их анатомическая взаимосвязь,

функционируют в культуре подобно тому, как это происхо-

дит  в  условиях целого организма (in vivo) - "все про-

цессы чрезвычайно похожи" [1,  с. 214]. Так, эпителий в

присутствии стромы растет,  дифференцируется и продуци-

рует специфические секреторные белки.  Предстательная и

молочные железы,  матка (органы, зависимые от гормонов)

сохраняют чувствительность к гормонам и способны реаги-

ровать на них in vitro. Фрагменты эндокринных органов -

яичников,  семенников,  надпочечников и гипофиза - про-

должают  секретировать  in vitro специфические гормоны.

Так производятся гормональные препараты.               

   Так что же,  органно-тканевые  культуры  могут  пол-

ностью заменить животных в эксперименте?               

   Конечно, нет.  Только там,  где это возможно. Право-

мерность их использования зависит от целей и задач  на-

меченных исследований. Например, культивирование подоб-

ных моделей не превышает нескольких месяцев. Если срав-

нить с организмом человека, то такой промежуток времени

слишком короток для возможности  изучения  хронического

воздействия  внешних факторов - воды,  воздуха или дли-

тельного приема лекарственных средств.  Есть  и  другие

причины [1,  2,  17-20].  С другой стороны, результаты,

подученные на органно-тканевых культурах, могут служить

разгадкой многих событий, происходящих в целом организ-

ме,  и тем самым сократить значительное количество  жи-

вотных в опытах.  Эту точку зрения подтверждают данные,

полученные при наиболее трудоемких - нейрофизиологичес-

ких - исследованиях, согласно которым: "...культура ЦНС

- "окно в мозг" ...окно открыто  для  всех,  кто  хочет

наблюдать  "волшебный  ткацкий станок узоров",  которые

могут служить ключом к проникновению и  пониманию  кле-

точных механизмов, лежащих в основе наиболее важных ас-

пектов нормальных и патологических функций нервной сис-

темы" [38, с. 290]. По мнению нейрофизиолога П. К. Ано-

хина [20], культура клеток нейронов в условиях in vitro

при  нейрофизиологических  исследованиях всегда на нес-

колько десятков лет опережает довольно простенькие  ма-

тематические модели.                                   

   Культура клеток (ККЛ) - наиболее широко используемая

АБМ.  Получают ее из кусочков ткани, диспергированных с

помощью  про-теолитических ферментов или путем спонтан-

ной миграции клеток из эксплантата [1,  34-38].  Клетки

in vitro размножаются в суспензии или в монослое, прик-

репившись к субстрату - стеклу, пластику.              

   ККЛ может быть:  - первичной,  делящейся всего  нес-

колько  раз  в условиях in vitro,  живущей не более 5-8

пассажей, т. е. приблизительно 5-6 недель, сохраняя ис-

ходные  свойства донора;  - диплоидной - полуперевивае-

мой,  также с ограниченным сроком жизни, но значительно

превышающим первичные;  пересеваются (обновляются) каж-

дые 3-5-е сутки,  культивируются 45-55 пассажей,  т. е.

поддерживаются в условиях in vitro 5-6 месяцев,  сохра-

няя свойства донора;  - перевиваемой (постоянной,  ста-

бильной); все перевиваемые клеточные линии, подобно He-

la,  с неограниченным сроком жизни при регулярном пере-

севе их через каждые 7-10 дней. Выбор названных ККЛ за-

висит от целей и задач исследований.                   

   Многолетние теоретические изыскания  в  комплексе  с

практическими  разработками привели к тому,  что совре-

менная международная классификация [30,  43] рассматри-

вает АБМ как подтверждающие тесты, т. е. полностью иск-

лючающие животных  из  эксперимента;  дополнительные  -

резко сокращающие число подопытных животных, помогающие

получать достоверные результаты до экспериментов на жи-

вотных;  комплементарные  -  единственная биологическая

модель, воспроизводящая и прогнозирующая первичные пов-

реждения, происходящие на уровне клеток в организме под

воздействием вредных факторов. Патологические процессы,

обусловленные первичным повреждением клеток,  определя-

ются разными способами:  обычным световым или сканирую-

щим микроскопированием,  цитохимически,  биохимически и

др. [1-6].                                             

   По мере  развития  культуральной  техники  появилась

уникальная  возможность  для  развития  фундаментальных

исследований в области патологии клеток,  в цитогенети-

ке, акушерстве, иммунологии, геронтологии, наконец, ис-

кусственном оплодотворении - "человек из пробирки" [28,

44-46, 49].                                            

Результаты на  моделях  in  vitro  получают значительно

быстрее,  чем на целом организме животных [1-7, 12, 13,

17,  28, 37], а при необходимости им дают не только ка-

чественную,  но и количественную  оценку,  "обеспечивая

воспроизводимость  и достоверность результатов" [1,  с.

253]. Стало совершенно очевидным, что "высокая чувстви-

тельность и хорошая воспроизводимость тестов на клеточ-

ных системах in vitro,  возможность одновременного  ка-

чественного и количественного учета результатов, делают

эти культуральные модели "идеальными лабораторными  жи-

вотными" [47, с. 275). Такое понимание потенциально не-

ограниченных возможностей каждого теста in vitro служит

основой  для исключения рассуждений о нереальной замене

или сокращении наших братьев  меньших  в  эксперименте.

Нужно  лишь определиться в назначении моделей и методик

in vitro,  что зависит не только от области применения,

целей и задач, но в самой большой степени от нравствен-

ных устоев экспериментатора.                           

   Во многих государствах  созданы  национальные  банки

данных [11-13,  48], чтобы не дублировать ненужных опы-

тов in vivo.  В банке сохраняются отчеты и  об  отрица-

тельных результатах тестирования различных веществ. Бо-

лее того,  отрицательные данные регистрируются как  па-

тенты,  дабы не предпринимать повторных неудачных попы-

ток [48].                                              

   Возрастание значения культивируемых  клеток  находит

отражение  в  резко увеличивающемся количестве публика-

ций, в появлении специализированных периодических изда-

ний [1-3, 11-14, 20, 28, 29, 36, 37-43].               

   Сочетая исследования in vitro,  на животных и клини-

ческие испытания,  можно добиться более глубокого пони-

мания механизма действия малых, но токсичных доз, более

тщательного отбора лекарственных средств,  улучшая  ре-

зультаты лечения.  "Если клетку рассматривать как неза-

висимый объект эксперимента,  то одна культура даст бо-

лее достоверный ответ,  чем целая клиника, полная боль-

ных.  Это является важным преимуществом, когда дело ка-

сается человека,  и, кроме того, снимает многие этичес-

кие проблемы,  возникающие при необходимости  использо-

вать для эксперимента большую группу животных" [37,  с.

9].  

   Культура клеток на службе здоровья человека, 

 животных и окружающей среды
   Принято считать, что использование АБМ является сви-

детельством высокого уровня эксперимента:  этично, эко-

номично, экспресс-тест in vitro.                       

   ККЛ в  вирусологии  применяют  в качестве субстрата,

инструмента и продуцента; подтверждающего, дополнитель-

ного и комплементарного тестов.  Вирусы,  как известно,

размножаются исключительно в живых  клетках  -  клетках

человека, животных, растений, рыб, насекомых и т. д.   

   Серьезность и важность появления этой АБМ,  заменяю-

щей и резко сокращающей подопытных животных в вирусоло-

гии,  отмечена на очень высоком международном уровне. В

1954 г., когда в США борьба с полиомиелитом была в пол-

ном разгаре, Нобелевская премия по физиологии и медици-

не была присуждена Д. Эндерсу, Ф. Роббинсу и Т. Уэллеру

за  разработку  метода  размножения вируса полиомиелита

вне организма обезьян, в ККЛ. Полиомиелит - печальная и

трагичная "привилегия" заболевания человека, чаще всего

- детей. Тем не менее премия была присуждена не Д. Сол-

ку  и А.  Сейбину за вакцину против этого страшного ви-

русного заболевания,  а за метод выращивания клеток  in

vitro для культивирования в них вирусов полиомиелита.  

   Самое главное  в производстве любой вирусной вакцины

- ККЛ и асептические условия работы.  "Культура" - воз-

делывание,  получение большого количества клеток.  ККЛ,

разработанная впервые американскими исследователями для

вирусологических работ, явилась прежде всего субстратом

для размножения и накопления большого количества вирус-

ной массы.  После получения необходимого количества ви-

руссодержащей жидкости,  отвечающей определенным требо-

ваниям  для  последующего приготовления из нее вакцины,

работа ведется над изготовлением самого  препарата  [4,

5, 18, 26, 36, 40]. Следующий этап, когда ККЛ использу-

ется в качестве инструмента,  оценивающего безопасность

и  активность  полиовакцины.  И  если бы готовая убитая

(инактивированная) или живая вакцина обладала токсичес-

кими свойствами,  подобно отечественной антибактериаль-

ной АКДС (ассоциированная,  К-коклюшно, Д-дифтерийно, С

-  столбнячная),  то  убивала бы саму модель - клетки в

культуре.  Такое свойство исключало бы возможность исс-

ледования  основных  показателей качества полиовакцины.

Абсолютно недопустимо  добавление  в  биопрепараты  ка-

ких-либо антибактериальных химических веществ, подстра-

ховывающих стерильность  в  процессе  их  изготовления.

Стерильность  вакцин не должна и не может достигаться в

конце XX века посредством введения в них заведомо  ток-

сичных добавок типа ртутных солей [4,  5, 26]. Из реко-

мендаций ВОЗ известно [18]:  "...формальдегид в  пробах

полиовакцины, предназначенных для испытания в клеточных

культурах,  может проявлять токсическое  действие  даже

при разведении 1 мл препарата 1:4".                    

   Согласно нашим данным [4,  5, 2б], полученным в мно-

гочисленных комплексных исследованиях  с  генетиками  и

иммунологами,  одноразово  инъецируемая  доза АКДС (0,5

мл) убивает клетки  в  культуре  при  ее  разведении  в

100...  1000 и более раз! Вместе с тем инфекционное на-

чало в АКДС убито тем же  инактиватором  -  формалином.

Время  создания  препаратов  совпадает,  а вот культура

производства не имеет ничего общего: в АКДС введена вы-

сокотоксичная  химическая  добавка - ртутьоргани-ческая

соль,  а полиовакцина максимально освобождена  от  бал-

ластных веществ.                                       

   Опыт, накопленный  международной практикой в течение

последних 35 лет [18],  показал, что ККЛ является высо-

кочувствительной тест-системой (полная замена животных)

для выделения из убитой  вакцины  случайно  оставшегося

патогенного агента. Такой остаток должен быть полностью

исключен, поскольку последствия чреваты заболеванием, а

не  вакцинацией.  Поэтому  для  более  высокой гарантии

обезвреженности готового  продукта  подбирают  чувстви-

тельную  ККЛ и вводят в нее определенный объем вакцины.

Наличие в вакцинах токсичных химических веществ  исклю-

чает применение этого метода.                          

Отечественным вариантом вакцины против вирусов полиоми-

елита мы обязаны всемирно известному вирусологу, нашему

соотечественнику,  академику М.  П. Чумакову, организо-

вавшему в начале 50-х годов Институт по изучению полио-

миелита  (сейчас Институт полиомиелита и вирусных энце-

фалитов им.  М.  П.  Чумакова). Именно он направлял всю

работу по разработке и внедрению ККЛ в бывшем СССР.  Не

было бы ККЛ, не была бы приготовлена вакцина против по-

лиомиелита, кстати, единственная отечественная вакцина,

отвечающая по многим параметрам международным  требова-

ниям.  В  данном случае ККЛ приобрела особую значимость

при налаживании  производственных  масштабов  наработки

вирусов. Результаты труда М. П. Чумакова в этом направ-

лении огромны еще и потому, что ККЛ в отечественной ви-

русологии - ощутимый фундамент, позволивший не одно де-

сятилетие советским вирусологам общаться с  зарубежными

коллегами на одном уровне.                             

   Продолжительное время у нас, у вирусологов, были ог-

раниченные  возможности  для  проведения  исследований.

Трудоемкая  работа с лабораторными животными давала до-

вольно ограниченную информацию о вирусах.  Многое изме-

нили куриные эмбрионы,  заменившие на определенном эта-

пе, а где-то сократившие значительное количество живот-

ных в вирусологии. ККЛ сыграла неоценимую роль: выделе-

ние, идентификация, открытие новых вирусов.            

   Культуро-клеточная вирусология  постепенно  обогаща-

лась методами химии,  физики, биофизики, цитохимии, ге-

нетики,  молекулярной биологии, иммунологии и иммунохи-

мии.  Диагноз  многих  вирусных заболеваний значительно

упростился и стал составной частью эффективной  врачеб-

ной практики.                                          

   Клинические исследования и другие задачи чумы XX ве-

ка - ВИЧ-инфекции также решаются с помощью ККЛ.        

   Экологическая экспертиза   санитарной   вирусологии,

надзор за возбудителями инфекционных заболеваний значи-

тельно облегчен и удешевлен за счет этой АБМ:  контроль

за  объектами  окружающей среды,  и в первую очередь за

открытыми водоемами,  сточными водами,  питьевой водой,

почвой и воздухом, овощами и пищевыми продуктами нерас-

тительного происхождения - вирусы в них не  размножают-

ся, но сохраняются и циркулируют до момента попадания в

живую клетку.                                          

   ККЛ как комплементарный тест помогает изучать много-

образие форм вирусоносительства, взаимодействия вирусов

с клетками разных видов и типов.                       

   Благодаря ККЛ вирусология приобрела статус одной  из

самых комплексных дисциплин, эволюционная цепочка кото-

рой состоит из трех модельных этапов: животные, куриные

эмбрионы и ККЛ.                                        

   ККЛ в  токсикологии  используется с теми же целями и

задачами, что в вирусологии. Тесты могут быть подтверж-

дающими,  дополнительными  и комплементарными.  Техника

проведения эксперимента абсолютно идентична вирусологи-

ческим методам [1, 4]. Результаты оцениваются по степе-

ни цитотоксического действия (ЦТД) в  ККЛ.  Эта  модель

пригодна  здесь  также не только для определения актив-

ности бактериальных токсинов, подобно вирусам, но и для

индикации остаточных количеств в вакцинах и анатоксинах

[4,  18,  50].  Причем, in vitro выявляется минимальное

количество токсинов, например, дифтерийного (ДТ), дейс-

твие которых нереально уловить в организме морских сви-

нок,  используемых в работе с ДТ. ККЛ позволила изучить

взаимодействие этих "нетоксичных" доз ДТ  с  клеточными

рецепторами,  что, в свою очередь, установило ряд зако-

номерностей, доказывающих опасность таких доз для орга-

низма человека. Повторный контакт с ними приводит к по-

вышению чувствительности человека и к  усилению  токси-

ческого эффекта.                                       

   Применение ККЛ как высокочувствительного метода осо-

бенно важно при оценке специфической безопасности  диф-

терийных анатоксинов,  входящих в состав АКДС и ее раз-

личных модификаций. По нашим данным [4, 50] самой высо-

кой  степенью  чувствительности  к действию ДТ обладает

культура клеток почек зеленых мартышек  -  перевиваемая

линия 4647 [50]. На определенных этапах работы с ДТ ККЛ

может полностью заменить морских свинок,  на  других  -

резко сократить их количество [18, 50, 51].            

   Во многих странах,  занимающихся производством имму-

нобиологи-ческих препаратов, коклюшная вакцина - препа-

рат  "нового  поколения"  -  приготовлен по современной

технологии из высокоочищенного коклюшного токсина (КТ).

Все  процедуры по определению активности КТ,  выявлению

возможных остаточных количеств в готовой вакцине и дру-

гие этапы ничем не отличаются от вышеописанных [52].   

   Внедрение ККЛ  для  определения  патогенных  свойств

возбудителей бактериальных инфекций значительно  расши-

рило возможности международной эпидемиологической прак-

тики.                                                  

   ККЛ в генетике и онкологии -  в  тех  областях,  где

клеточный  подход  in  vitro не нуждается в разъяснении

или пропаганде:  изучение болезней крови немыслимо  без

тщательного анализа клеток крови, клеточной популяции и

степени дифференцировки клеток и  др.  Можно  приводить

бесконечное  множество примеров о необходимости клеточ-

ного (цитологического) анализа наследственных  болезней

[44, 45, 53, 54]. Спонтанно абортированные зародыши мо-

гут быть изучены только гистологически, либо на клеточ-

ном  уровне [44,  45,  53].  Введение клеток зародыша в

культуру тем самым позволяет изучить генетическую  эмб-

риональную патологию и биохимическими, и иммунохимичес-

кими методами. Культивируемые клетки эмбриона обеспечи-

вают  возможность  и биохимической диагностики наследс-

твенных дефектов метаболизма,  что относится к  пре-на-

тальным клиническим исследованиям.                     

   Для медико-генетических исследований применяют в ос-

новном фи-бробласты.  Фибробласты, как известно, предс-

тавляют  собой основные клеточные элементы соединитель-

ной ткани. Этот тип клеток хорошо изучен как в условиях

in vivo, так и in vitro. Доказано, что свойства фиброб-

ластов,  введенных в культуру,  полностью соответствуют

их "правилам поведения" в организме [44, 46, 55]. Полу-

чают фибробласты из эмбрионального материала или из би-

опсированной кожи пациента. Несмотря на то, что достиг-

нуты большие успехи в культивировании самых            

разнообразных типов клеток, основным объектом клеточной

генетики остаются соматические,  среди них - фиброблас-

ты.                                                    

   Одно из основных понятий клеточной генетики -  "кле-

точный  фенотип".  Соматические  клетки  в этой области

важны для анализов потому,  что они  "отражают  фенотип

организма, производят его in vitro на протяжении многих

пассажей" [44,  с. 75]. В культивируемых клетках фикси-

руются не только морфологические аномалии, характеризу-

ющие конкретную болезнь,  но и физиологические.  Напри-

мер, уменьшение продолжительности жизни в ряду пассажей

или снижение эффективности клонообразования можно  наб-

людать при синдроме преждевременного старения [44,  46,

53].  В культуре фибробластов, полученных от конкретных

доноров, можно продемонстрировать не только болезни со-

единительной ткани, но и заболевания, поражающие другие

ткани и органы:                                        

   хорею Гентингтона, синдром Гарднера, сахарный диабет

и т.  д. Большое количество ферментопатий проявляется в

культивируемых фибробластах.  Так, культивирование кле-

ток в течение последних нескольких десятилетий вошло  в

практику медико-генетического консультирования: для ди-

агностики хромосомных нарушений в пренатальном и  пост-

натальном периодах,  а также для биохимической диагнос-

тики целого ряда метаболических нарушений, в их числе -

ферментопатий [44, 46, 53, 54].                        

   ККЛ в  онкологии  широко  используется  для изучения

клеточно-мо-лекулярных  механизмов  канцерогенеза,  для

тестирования потенциальных канцерогенов,  для скрининга

противораковых лекарств и антимутагенов. Можно предска-

зать опасность мутагенного действия для организма,  ис-

ходя из экспериментов in vitro. Например, известно, что

вещества,  которые  привносят двойные разрывы на каждой

нити ДНК в клетках in vitro,  в 80%  случаев - мутагены

на  уровне  высших организмов [25,  55].  Есть тесты не

только на клетках in vitro, но на изолированной ДНК. По

нему  также  прогнозируют мутагенную активность для це-

лостного организма [42, 43, 55].                       

   Неопластическая трансформация клеток есть генетичес-

ки обусловленное изменение нормальных реакций клеток на

неблагоприятные внешние воздействия [25,  42,  43, 55].

Накопление  в тканях и органах клеток с измененными ре-

акциями (например, в месте инъекционного введения любо-

го  лекарственного  средства)  -  основа патологических

процессов, называемых новообразованием (неоплазиями). К

типичным  новообразованиям  относятся все типы истинных

опухолей и лейкозов.  В одной из приводимых  публикаций

[55] на основании собственных данных и обширной литера-

туры отечественных и зарубежных авторов очень  подробно

рассмотрены общие закономерности поведения нормальных и

неопластических клеток в организме и в условиях in vit-

ro.                                                    

   Онкологические исследования обязательно предусматри-

вают применение тестов in vitro вместо животных,  заме-

няя или дополняя их,  получая более достоверные резуль-

таты. По словам одного из отечественных онкологов: "гу-

манный  принцип  биологов должен помнить,  что животные

должны  использоваться  для  экспериментов  в  медицине

только тогда, когда это нужно; подчас опыты на животных

в медицине ставятся там,  где в этом нет особой необхо-

димости" [25, с. 28].                                  

   Кстати говоря,  интерес  к  изучению  ДНК опухолевых

клеток возник после создания Л. А. Зильбером (вирусоло-

гом!)  вирусо-генети-ческой теории канцерогенеза [56] и

расшифровки Уотсоном и Криком  физико-химических  основ

наследственности [57]. Эти фундаментальные работы, про-

веденные также в значительной степени на модельных сис-

темах in vitro,  стимулировали развитие физико-химичес-

ких и кинетических подходов к изучению состояния генома

клеток  под  воздействием вредных факторов и механизмов

злокачественного роста [25,  55-59]. Необратимость про-

цесса  неопластической  трансформации  в известной мере

определяется появлением автономности клеток  опухоли  и

их  выходом из-под влияния регулирующих систем организ-

ма.  Конечно,  наш организм располагает такими  силами,

которые  достаточно  надежно его оберегают.  Однако они

небеспредельны.  И "участие всех клеток здорового орга-

низма  в правильном функционировании их сообщества пре-

рывается неповиновением одной из них.  А для сообщества

это  становится  угрожающим,  так  как  потомство клет-

ки-бунтаря разделяет ее неповиновение.  Более того, оно

наследует это неповиновение и даже усиливает его, обра-

зуя "банды" клонов, все более "дикие"" [60, с. 89].    

   Экспериментальное предвидение опасности  в  связи  с

летальным,  сублетальным, обратимым или необратимым по-

ражением клеток может быть достигнуто путем моделирова-

ния  таких  процессов  в  экспериментах  in vitro [1-6,

43-46,  55,  58,  60]. Патологическое состояние клеток,

изменение  их  нормальных свойств практически нереально

проследить в целом организме. Однако если такие измене-

ния будут индуцированы даже в незначительном количестве

клеток,  то совершенно необходимо знание дальнейшей  их

судьбы.                                                

   ККЛ в  иммунологии,  помимо исследовательских задач,

повсеместно применяется в клинической диагностике  [18,

28,  60-62].  Все методы клеточного иммунитета in vitro

условно делятся на четыре группы [28]. В конце 60-х го-

дов было известно уже 40 способов определения иммунного

статуса [28].  Эти методики были переведены на  русский

язык в 1974 г. [28] с предисловием о том, что "они пос-

лужат прекрасным руководством для иммунологов, инфекци-

онистов,  онкологов, биологов и врачей многих специаль-

ностей - всех тех, кто занимается вопросами теоретичес-

кой и прикладной иммунологии". Однако все осталось бла-

гими пожеланиями.  Более того,  продолжается, например,

массово-тотальная практика постановки антительной пробы

- реакции Манту, не in vitro, а на детях, хотя известно

и другое - "антитела не влияют на устойчивость макроор-

ганизма к туберкулезу...  необходимо четко  разграничи-

вать роль клеточного и гуморального иммунитета и оцени-

вать относительное значение каждого из них" [18,  с. 5,

66]. Другими словами, в практике отечественного здраво-

охранения осуществляется заведомо  неэффективная  диаг-

ностика.                                               

Показатели клеточного иммунитета,  определяемые в куль-

туре лимфоцитов, важны в связи с тем, что они          

   - дают информацию, подтверждающую или обесценивающую

результаты кожных проб;                                

   - позволяют  раздельно  анализировать функциональную

способность каждой клеточной популяции (Т -  В-лимфоци-

тов);                                                  

   - устанавливают  и различают истинный дефицит Т-кле-

ток от блокирования функции этих клеток гуморальными  -

антительными факторами;                                

   - устраняют  необходимость  введения антигена - вак-

цин,  анатоксинов, а заболевшим - специфических сыворо-

ток в тех случаях, когда это нежелательно с медицинской

или этической точек зрения [28, с. 60].                

   Клеточные иммунные реакции,  определяемые in  vitro,

это  - постоянный контроль иммунного статуса человека в

динамике.  Так,  назначение иммунодепрессивных  средств

без знаний иммунограммы пациента может повлечь за собой

роковые последствия. А трансплантация органов?         

   Отсутствие адекватного метода контроля за  иммуноло-

гическим статусом в процессе сенсибилизации типа вакци-

нации может приводить к парадоксальным реакциям:  гипе-

риммунизации  или снижению естественного иммунитета,  к

отсутствию "нужного" специфического ответа,  а также  к

заражению живыми вакцинами. Без обследования до и после

прививок неизвестна фактически невосприимчивая  катего-

рия лиц к той или другой инфекции. Без критериев "рабо-

ты" иммунокомпетентных клеток нельзя определить иммуно-

дефицитное состояние,  являющееся одним из противопока-

заний к введению вакцин, прежде всего - живых [18, 26].

Нереально  решать  проблемы экологии человека,  не зная

иммунного статуса каждого россиянина  [18,  26,  53-56,

59-62].                                                

   Многие неинфекционные   заболевания,  возникающие  в

современных условиях, резко снижают защитные силы орга-

низма,  и, наоборот, иммунодефицит приводит к многочис-

ленным  ранее  неизвестным  болезням  [18,  28,  44-46,

56-63].                                                

   В бывшем  СССР утверждены "Методические материалы по

экспериментальному (фармакологическому) и  клиническому

испытанию им-муномодулирующего действия фармакологичес-

ких средств" (Минздрав,  Фармкомитет СССР,  М.,  1984).

Отвлечемся от не очень понятного названия.  Первое,  на

что обращаешь внимание - на  наличие  таких  разработок

для  лекарственных  фармакологических средств и отсутс-

твие каких-либо намеков на  это  у  иммунопрепаратов  -

вакцин и анатоксинов.  Второе,  в методах лабораторного

исследования (с. 27) рекомендуется "брать кровь из лок-

тевой вены из расчета 10 мл крови". Почему 10 мл (!), а

не 0,1-1 мл,  как принято "во всем мире"? Третье - "Эти

тесты доступны, не требуют большого количества дефицит-

ных реактивов и могут быть осуществлены в условиях кли-

нической  лаборатории многопрофильной или специализиро-

ванной больницы. Информативность их достаточно высокая"

[64,  с.  25].  Последнее вообще из области фантастики,

поскольку доступны они были раньше, да и теперь, исклю-

чительно медицине типа 4-го управления именно из-за де-

фицитных реактивов.                                    

   Вместе с тем, иммунограмма пациента совершенно необ-

ходима хирургам,  тем более, хирургам-трансплантологам,

генетикам и иммуноге-нетикам,  гематологам и онкологам,

акушерам-гинекологам,  фтизиатрам, педиатрам, инфекцио-

нистам и эпидемиологам и т. д.                         

   Как можно ориентироваться на ответную реакцию иммун-

ного статуса конкретного человека, если отсутствуют его

исходные данные?  Тем более,  когда речь идет о "клини-

ческих  испытаниях  фармакологических средств" на боль-

ных.  Имеются "все основания утверждать, что выраженная

устойчивость  ко многим болезням человека зависит в ос-

новном (или даже полностью) от клеточного иммунитета...

применение  современных иммунологических методов в кли-

нических исследованиях, направленных на решение проблем

конкретной  болезни,  дает  очень большую экономическую

пользу" [18, с. 67-68].                                

   Без "методов изучения in vitro клеточного  иммуните-

та" [28],  без иммунограммы на каждого человека ни одна

система здравоохранения не может соответствовать  высо-

кому  научному уровню и современной клинической практи-

ке.                                                    

   ККЛ в токсикологии  используется  как  инструмент  с

целью экспертизы, прогноза и поиска менее токсичных из-

делий:  готовых лекарственных форм, добавок к ним и пи-

щевым продуктам, косметических средств - готовых форм и

их отдельных компонентов;  биоцидов - дезинфектантов  и

стерилизующих средств,  предназначенных для изделий ме-

дицинского назначения;  токсичности самих предметов ме-

дицинского назначения: резиновых и пластиковых эндоско-

пов, катетеров, дренажей, шприцев, биопротезов, шовного

материала и др.;  промышленных изделий: упаковок, детс-

ких игрушек,  хлопчатобумажной материи и шерсти и т.д.;

в гигиене и охране окружающей среды:  токсичности воды,

выхлопных газов,  промышленных стоков,  электрических и

магнитных полей,  разного типа излучений; деревообраба-

тывающей промышленности, полимерных и синтетических ма-

териалов,  используемых в жилых домах, в детских учреж-

дениях - всего, попадающего в контакт с человеком в бы-

ту и на производстве. Важной необходимостью современных

медико-биологических исследований является междисципли-

нарный подход,  совместная попытка нескольких самостоя-

тельных отраслей проникнуть  в  области,  не  полностью

доступные каждой в отдельности.  Экспериментальные дан-

ные,  порой кажущиеся разрозненными, при системном ана-

лизе с взаимодополняющими факторами, отражающими разные

стороны единого процесса,  помогают получить логическое

завершение.  ККЛ  объединяет и стимулирует эти стремле-

ния, способствуя взаимному обогащению разных дисциплин.

   Проявления токсического  эффекта  многообразны  [17,

18,  26, 42, 43, 55], происходят они по крайней мере на

трех уровнях: на ор-ганно-тканевом, клеточном и субкле-

точном.  Наиболее  типичные формы токсического действия

можно прогнозировать в ККЛ разного вида                

и происхождения.  К ним относятся летальные, сублеталь-

ные и скрытые повреждения клеток, выражающиеся в тормо-

жении роста,  их адгезивной способности (прикрепление к

стеклу,  пластику), угнетении синтеза РНК, ДНК, фермен-

тативной активности.                                   

   Все больше лабораторий мира тестируют общую  токсич-

ность с помощью ККЛ. Некоторые из них используют диффе-

ренцированные клетки,  такие как клетки печени, эндоте-

лия или сосудов человека, клетки инти-мы аорты человека

и др. Но большинство исследований осуществляется на ме-

нее дифференцированных клетках, которые проще культиви-

ровать.  Такие ККЛ применяют для скрининга  токсичности

лекарственных и косметических средств, добавок и краси-

телей в продукты  питания,  пластических  материалов  и

многого другого.                                       

   ККЛ стимулируют  развитие  новых  стратегий в оценке

токсичности. Одна из них - обоснованный выбор клеточной

линии, например, ди-плоидных эмбриональных фибробластов

человека [1, 4-6, 42, 46, 49]. Или линий клеток рогови-

цы  глаза  для скрининга локальной токсичности.  Другая

стратегия - использование батареи тестов  с  различными

типами ККЛ для того, чтобы изучить большую часть аспек-

тов повреждения [1, 2, 42]. Третья - проведение базовых

исследований  по фундаментальным механизмам токсичности

для того,  чтобы участвовать в создании  международного

банка  данных по рациональному использованию разных ти-

пов ККЛ [1, 4-6, 42, 49, 65].                          

   В ККЛ определяется  отсутствие  токсичности  стекла:

пробирок,  пипеток,  пластиковых  микропанелей и других

приспособлений,  с которыми контактируют клетки в  про-

цессе  их культивирования и эксперимента,  а также тща-

тельность очистки воды.                                

   В ККЛ изучается токсичность сывороток и плазмы.     

   Напомним, что остаточные количества  химических  ве-

ществ-инак-тиваторов, необходимых в процессе изготовле-

ния убитых вакцин, не должны превышать показатель ЦТД в

ККЛ 1:4 - разведение дозы, однократно вводимой человеку

[18].                                                  

Система испытаний химиотерапевтических препаратов на

антивирусную активность является общепринятой как в ме-

тодическом аспекте, так и поэтапном [66]. Первичные ис-

пытания исследуемых вирулицидов проводятся в ККЛ. Зада-

ча таких исследований в том,  чтобы  выявить  первичную

антивирусную активность вещества in vitro.             

   Противовирусные вещества,  химиотерапевтический  ин-

декс которых в ККЛ меньше единицы, признаются токсичны-

ми и не допускаются для изучения их на животных:  "пос-

кольку можно предположить, что они будут убивать интен-

сивно делящиеся клетки костного мозга и печени,  следо-

вательно,  их применение сопряжено с недопустимым  рис-

ком" [66, с. 319].                                     

   Существуют положения для противоопухолевых лекарств,

согласно которым эти цитостатики должны обладать  изби-

рательной токсичностью.  Действие их должно распростра-

няться только на один вид - "вредных" клеток, не затра-

гивая другие - "полезные" [1, 19].                     

   Термин "избирательная  токсичность"  появился в 1940

г.,  а сама идея целенаправленного действия лекарствен-

ного средства как "магической пули" - в 1900 г.,  когда

П.  Эрлих ввел понятие "химиотерапевтического индекса".

Прошло  почти 100 лет,  а его исследованиям посвящаются

многочисленные страницы специальных изданий [19]. И все

потому, что в наше время вопрос рационального использо-

вания наименее токсичных  лекарственных  средств  стоит

еще  более остро.  Арсенал фармакологических и биологи-

ческих препаратов постоянно пополняется  новыми.  Врачу

необходимы  знания  основных  принципов и механизмов их

действия на всех уровнях - от клетки до целого организ-

ма, знания "физико-химических основ терапии" [19].     

   На основании  этих  давно  известных  представлений,

практических разработок,  программ, рекомендаций и тре-

бований мы использовали ККЛ - диплоидные клетки челове-

ка (ДКЧ М-20) - эмбриональные фибробласты для  изучения

токсичности готовых форм некоторых биопрепаратов - вак-

цин и иммуноглобулинов,  производимых  в  нашей  стране

[4-6].  Метод  применения отечественной линии ДКЧ в ка-

честве тест-системы для оценки токсичности  биопрепара-

тов  - на примере с АКДС-"вакциной",  защищен авторским

свидетельством как приоритетное изобретение в  1986  г.

[5]. ЦТД АКДС учитывали по той же четырехкрестовой сис-

теме в два этапа.  Первый - определяли степень  ЦТД  по

летальности  клеток в культуре.  Второй - устанавливали

показатель цитотоксического индекса (ПЦТИ) в  последних

"нетоксичных" дозах АКДС, не вызывающих явных признаков

ЦТД (табл.  1).  Согласно этой  общеизвестной  методике

[68], если ПЦТИ исследуемой концентрации препарата пре-

вышает величину 0,15,  то фиксируется скрытое поврежде-

ние клеток.  Установлено, в АКДС, разведенной еще в 512

раз (!), ПЦТИ больше величины 0,15 (табл. 1).          

   В 1990 г. в фармакопее США впервые появилась методи-

ка использования ККЛ.  "Фармакопея - сборник стандартов

и   положений,   нормирующих   качество   лекарственных

средств;  государственная фармакопея СССР имеет законо-

дательный характер" [68].  К сожалению, в отечественной

фармакопее культуральные методы отсутствуют. А вот сог-

ласно американской [З],  реакции клеток по ЦТД на хими-

ческие  вещества,  лекарственные и косметические средс-

тва,  различные добавки подразделяются  также  на  пять

степеней [5]. Образец удовлетворяет требования безопас-

ности и пригоден к употреблению,  когда оказывает "мяг-

кое" воздействие на клетки и имеет степень ЦТД не более

2 (50% гибели клеток в культуре). Если руководствовать-

ся не нашими данными, а требованиями фармакопеи США, то

АКДС отечественного изготовления следует отнести к  вы-

сокотоксичному   образцу,  оказывающему  "сверхтяжелое"

действие на клетки (табл.  2),  и признать ее не только

непригодной, но опасной для здоровья детей.            

   Следовательно, АКДС  в своем первозданном составе не

должна была и не может применяться в практике здравоох-

ранения, тем более для парентерального введения с целью

массовой профилактики... здоровья [4-6, 26].           

Заключение 

   При современной  лавине информации трудно,  конечно,

быть в курсе последних научных достижений и  практичес-

кого использования методов in vitro.  He просто за ними

уследить даже в рамках своей специальности (вирусологии

и  вакцинологии)  и охватить существующие публикации по

близко-смежным дисциплинам.  Но анализ и обмен информа-

цией  важен  между специалистами различных областей на-

родного хозяйства,  на первый взгляд довольно  далекими

друг  от  друга  по роду своей деятельности.  Например,

между иммунологами,  аллергологами, токсикологами и со-

циальными психологами, градостроителями, архитекторами.

Применение новых научных знаний, новых методик в оценке

здорового  образа  жизни  должно  привлекать внимание и

градостроителей,  и архитекторов, и инженеров в области

коммунального строительства.  Однако,  как правило, эти

специалисты не посещают медицинских  конференций  и  не

читают  статей  и журналов по "узко" медицинским вопро-

сам. И это относится не только к нашей стране [71]. От-

сутствие  таких  контактов оставляет новые достижения в

медицине,  необходимые в токсиколого-гигиенической экс-

пертизе,  неиспользованными.  С  другой стороны,  любые

исследования бессмысленны,  если их результаты  не  ис-

пользуются.                                            

   "Инвитровая" ценность отрицается по незнанию пробле-

мы.  Зачем то,  что незнакомо, таинственно и непонятно?

Разбираться же очень долго и сложно... Между тем еще со

времен Вирхова болезнь рассматривается как "заболевание

клеток",  а Н. К. Кольцов писал в 1927 г. [72]: "Клетки

есть организм - система высшего  порядка".  Или  С.  П.

Боткин:  "Смотря  на  болезнь как на проявление жизни в

неблагоприятных и вредных для нее условиях, мы допуска-

ем болезнь в самой элементарной форме жизни - в клеточ-

ке,  точно так же как и в самых сложных органах и орга-

низмах"  [73].  И  это еще одна проблема - "современное

состояние наших знаний о клетке" [74], что также необъ-

ятно, как современные методы in vitro.                 

   В любом государстве [1-3, 12-14, 28-31, 42, 43] каж-

дая лаборатория, заинтересованная в культуральной моде-

ли,  располагает многочисленными специальными руководс-

твами. Методы in vitro как рутинные изучаются в коллед-

жах  и  университетах,  являются  существенным разделом

дипломных работ.                                       

   Трудно предположить,  когда ККЛ станет одним из раз-

делов отечественной фармакопеи. Вместе с тем ситуация в

целом в стране складывается так,  что в ближайшие  годы

вряд  ли  будет понята жизненная необходимость качества

(!) экспериментальных животных. А те, которые использу-

ются,  дорожают,  хотя качество их все так же не регла-

ментировано, содержание ни до, ни после эксперимента не

соответствует  международным требованиям.  Ситуация,  к

сожалению, не меняется на фоне роста малых предприятий,

производящих товары народного потребления,  в том числе

из отходов производства.  Эти предприятия требуют почти

повсеместного открытия новых центров для экспресс-гиги-

енической оценки продукции.  Практическая работа  могла

бы  быть облегчена тем,  что большинство санэпидстанций

располагает помещениями для устройства лабораторий  ди-

агностики  in  vitro,  поскольку имеет вирусологические

лаборатории, начиная с районного звена санэпид-служб.  

   Метод in vitro может быть использован для токсиколо-

го-гигиенической  экспертизы  импортной продукции всех

сфер применения.                                       

   Россия располагает и  специалистами-"культуральщика-

ми", и банками клеток. Банк отечественных ДКЧ подготов-

лен в таком количестве,  которого хватит  на  ближайшие

20-25  лет  ежедневного интенсивного труда в токсиколо-

го-гигиенической сфере.  Названные клетки охарактеризо-

ваны  по всем требованиям ВОЗ,  предъявляемым к ДКЧ,  и

ждут своего признания в своем отечестве.

Документ № 12

Л.В.Коновалова - ПРИКЛАДНАЯ ЭТИКА 
 (по материалам западной литературы)

Выпуск 1

Биоэтика и экоэтика
Глава V. Этические проблемы аборта 

Вокруг столь сложной и деликатной темы в биоэтической литературе сложились две 

противоположные точки зрения. Аборт — это сугубо личная, интимная проблема, 

которая никого, кроме самой женщины, не касается, в которую никто не должен 

вмешиваться. Это — просто одна из медицинских операций, и как в случае каждой 

хирургической операции все проблемы решаются врачом и пациентом. Если коротко 

выразить эту точку зрения, можно сказать так: “Аборт — это медицинская 

проблема”. Вторая точка зрения представляет собой противоположный полюс: аборт 

оскорбляет моральное чувство, поэтому здесь существует моральная, этическая 

проблема, и при том — сложнейшая. Ведь прежде, чем придти к врачу, женщина 

решает моральную проблему: жизнь или смерть будущего человека, да и после того, 

как она обращается к врачу, этический смысл проблемы не только не исчезает, но 

еще более усложняется: в нее вовлекается третий человек — врач, и если он делает 

свое дело, то становится соучастником убийства. Да, да, именно убийства, потому 

что в отличие от любой хирургической операции, данная имеет особую цель — 

уничтожить жизнь, убить будущее человеческое существо, причем полностью 

беззащитное, бесправное.

Между двумя этими крайностями и лежит проблемное поле, на котором развертывается 

противостояние и столкновение различных позиций, точек зрения, подходов, оценок, 

воззрений. (А в нашей стране мы и в практическом, и в теоретическом смысле 

располагаемся ближе к первой позиции)[40]. О том, что это так, свидетельствует 

хотя бы тот факт, что в нашей литературе почти нет ни дискуссий, ни обсуждений, 

ни статей, ни публикаций по проблеме аборта. Данная публикация — едва ли не 

первая (или, во всяком случае, одна из первых). А вот практически эта 

“беспроблемная” проблема, не решаемая и даже не обсуждаемая теоретически, 

«решается» весьма успешно: наша страна стоит на одном из первых мест в мире по 

количеству производимых абортов.

На Западе проблема аборта вот уже 20 лет стоит в центре этических дискуссий. В 

этом смысле западная этика имеет несомненный приоритет. Ей принадлежит, как мы 

уже отмечали выше, заслуга в постановке многих биотических проблем. Но проблема 

аборта в их числе привлекла к себе особое внимание. Многочисленные теории и 

концепции современной западной этики концентрируются вокруг второй точки зрения. 

И даже независимо от того, какова конкретная позиция тех или иных авторов, всем 

им удалось сделать главное (то, чего никогда ранее в этической литературе не 

было четко осознано) — научиться видеть в этой проблеме именно моральный, 

этический аспект, вскрыть острейшие моральные коллизии, выделить существующий в 

ней этический смысл. Увидеть этот смысл — означало сделать шаг к преодолению 

(осознанной или неосознанной) этической слепоты, перейти из состояния 

беспроблемности в состояние напряженной антиномичности, борьбы “за” и 

“против”[41]. Начнем поэтому с обсуждения именно этого главного вопроса: какие 

аргументы приводятся в современной западной этике для того, чтобы обосновать 

разрешение аборта и его допустимость с моральной точки зрения, и какие — против, 

приводимые для того, чтобы добиться запрещения абортов и доказать их моральную 

недопустимость. Мы выберем эти аргументы из многих статей и публикаций по данной 

теме, но наиболее авторитетными из них, как это признано в западной этике, будем 

считать позиции известного американского специалиста в области этики, профессора 

Массачутского Технологического Института Джудит Томпсон, а также американских 

этиков Баруха Броди, Вэйна Самнера, Джоэля Файнберга и др. И еще одно 

предварительное замечание деликатного свойства. Вряд ли нужно сомневаться в том, 

что проблема аборта, в ее моральном значении, воспринимается по-разному мужчиной 

и женщиной. Ведь именно женщина оказывается непосредственно вовлеченной в эту 

проблему жизни и смерти, именно от нее зависит жизнь человеческого существа. Так 

может быть и понять эту проблему по-настоящему может только женщина? Может быть, 

женщинам и предоставить право решать ее? И, к слову сказать, многие проблемы 

биоэтики именно таковы: и понять, и решать их в первую очередь приходится 

женщинам. Поэтому мы специально выбрали из многочисленных публикаций об абортах 

статьи, написанные женщинами. Но все-таки решили поровну распределить эти 

публикации. И здесь обнаружилось неожиданное: женщины в своих статьях требуют 

легализации абортов и приводят аргументы “за” их моральную оправданность; 

мужчины ведут борьбу “против”. Статьи в защиту абортов пишут женщины, причем 

пишут так, как будто сами никогда не испытывали это: как меняется вся жизнь 

организма с момента беременности, как чувствуешь в себе новое живое существо, 

как ощущаешь внутри первые движения ребенка. Всего этого в “женских” статьях 

нет. Нет и лишних эмоций. Вместо них — железная логика доказательств, 

последовательная защита избранных позиций, изощренные аргументы, строгий подбор 

фактов. Что это — жестокость? Бездушие? — Нет, ни в коем случае. Дело совсем в 

другом: в желании защитить женщину. Отстоять ее права, интересы, свободу выбора, 

самостоятельность в принятии всех жизненных решений. Даже тогда, когда на другой 

чаше весов самое дорогое — жизнь, права, интересы ребенка. И ведь две стороны 

этой дилеммы антагонистичны — мать и ребенок. И в пользу каждой из сторон можно 

привести самые весомые аргументы... Давайте и мы рассмотрим их последовательно, 

отложив, хотя бы на время, все эмоции, взвесим и сопоставим их, полагаясь только 

на силу разума.

Аргументы против (моральной допустимости) аборта

Главным таким аргументом может считаться следующий: зародыш является 

человеческим существом. А поскольку право на жизнь составляет неотъемлемое право 

каждого человеческого существа, то зародыш тоже имеет такое право. Значит, аборт 

недопустим с моральной точки зрения, аборты следует запретить (в тех странах, 

где они разрешены) и ни в коем случае не разрешать (если они в данное время в 

данной стране запрещены). Как можно заметить, самым важным элементом этой 

аргументации является утверждение: зародыш — это человеческое существо. Данный 

довод воспринимается на уровне простого житейского наблюдения как самоочевидный, 

не нуждающийся в каких-то особых доказательствах. В его пользу говорит и 

известная восточная традиция, согласно которой возраст человека отсчитывается с 

момента зачатия, а не с момента рождения. Но даже если и потребуются 

доказательства, то приводятся такие научно-установленные факты, как то, что 

человеческий зародыш довольно раннего возраста, уже в девять недель, имеет лицо, 

пальцы, внутримозговую активность и т.п., или, что, более того, уже в гене 

запрограммированы основные черты личности человека. А раз так, то ни при каких 

обстоятельствах аборт морально не может быть оправдан. И здесь возникает еще 

один пункт, который подлежит анализу и доказательству: именно тот пункт, который 

категорически утверждает — “ни при каких обстоятельствах”. Действительно ли “ни 

при каких”? А, может быть, все же допустимы исключения? Ну, например, в тех 

случаях, когда существуют медицинские противопоказания, когда беременность и 

роды таят в себе реальную угрозу для жизни матери. Или в других, не менее 

драматических обстоятельствах, которые тоже, к сожалению, случаются: когда 

беременность произошла в результате изнасилования, абсолютно вопреки воле и 

желанию женщины?

Так, в общей антиабортной точке зрения вырисовываются внутренние различия во 

взглядах. Крайней антиабортной позицией назовем такую, которая не признает 

никаких исключений, никаких смягчающих обстоятельств. Сторонники этой позиции 

утверждают: аборт недопустим, даже если беременность и роды опасны для жизни 

матери, например, при болезни сердца, почек и т.д.; аборт недопустим, даже если 

беременность наступила в результате изнасилования. Аргумент при этом прост: 

ребенок не виноват ни в том, ни в другом случае, почему же он должен страдать? 

Как можно убивать ни в чем неповинное существо, которое не имело сознательного 

намерения убивать свою мать и непричастно к обстоятельствам зачатия, а стало 

быть, не несет за них никакой ответственности, и тем более не заслуживает такого 

наказания, как лишение жизни. Смягченной антиабортной позицией будем называть 

такую, которая в принципе считает аборт недопустимым, но в виде исключения, в 

тех случаях, когда возникают медицинские противопоказания или когда речь идет об 

изнасиловании, допускает его. Сама же допустимость исключений аргументируется 

необходимостью учитывать желание и интересы матери. В первом случае — при 

медицинских противопоказаниях — нарушается право матери на жизнь (и здоровье). 

Во втором — при изнасиловании — отсутствует добровольное согласие женщины. Ведь 

мать — человек, она тоже имеет право на жизнь, здоровье, свободу.

Как мы видим, эти две антиабортные позиции — крайняя и смягченная — достаточно 

сильно отличаются одна от другой. Однако обе они оставляют неизменным главный 

исходный тезис: зародыш — человеческое существо. Оно имеет право на жизнь. Оно 

невинно. А сознательное умертвление невинного человеческого существа является 

убийством. Значит, аборт — убийство, и оно должно быть запрещено как морально 

недопустимое. В подкрепление этого основного аргумента приводится еще целый ряд 

дополнительных. Среди них указание на то, что мать биологически и социально 

ответственна за ребенка, т.к. он — беспомощное существо, нуждающееся в матери (в 

обоих родителях), неавтономное, т.е. не могущее выжить иным путем. Перед этим 

существом у матери (у обоих родителей) есть еще и особая ответственность, т.к. 

оно — не чужое им существо, но плоть от их плоти, кровь от их крови, поэтому 

здесь существует не только биологический, но и моральный долг — долг сильного 

защищать и заботиться о слабом. Что же касается прав и интересов матери, то при 

сопоставлении их с правами и интересами ребенка возникает вероятность 

аксиологического предпочтения на стороне ребенка: ведь никому неведомо, что 

станется из пока еще не рожденного человеческого существа: а может, это будет 

величайший гений — выдающийся музыкант — Моцарт, неповторимый художник, поэт, 

писатель, изобретатель? Стало быть, его право на жизнь, во всяком случае, 

равноценно праву матери на жизнь, а может быть даже более ценно.

Такова убедительная и по-человечески понятная логика противников аборта. Если же 

защитники аборта захотят доказать свою правоту, им предстоит решить две 

одинаково трудные задачи: найти слабые и уязвимые места в выше приведенной 

логической схеме антиабортной аргументации и попытаться если не опровергнуть, то 

хотя бы ослабить ее, и самое главное, привести достаточно веские доказательства 

в свою пользу.

Аргументы в защиту (моральной допустимости) аборта

Эти аргументы (как мы уже отметили выше) складываются из двух видов 

доказательств: критических и позитивных. Трудно сказать, какие из них важнее. 

Ведь критические, направленные на ослабление аргументации противоположной 

стороны, одновременно оказываются и косвенной формой доказательства собственных 

позиций. В то же время, позитивные доводы, лишенные критического накала, 

проигрывают в своей убедительности, да и просто сложнее для доказательства. 

Поэтому, наверно, не случайно в современной полемике вокруг абортов преобладает 

все-таки обоюдоострая критическая аргументация. Поэтому в данном разделе речь 

пойдет скорее не об аргументах “за” аборты, а о контраргументах против абортов. 

И надо признать, что у сторонников абортов, вопреки всем ожиданиям, имеется в 

руках довольно сильное оружие.

Прежде всего, огонь критики сосредоточен на главном аргументе противников 

абортов, что зародыш — это человеческое существо. Точнее сказать, не на самом 

этом утверждении, а на понимании того смысла, который вкладывается в понятие 

“человеческое существо”. Сторонники аборта, так же как и их противники тоже 

согласны с тем, что зародыш — человеческое существо. Но при этом они предлагают 

задуматься над вопросом: означает ли это, что человеческий зародыш и человек — 

одно и то же.

Как раз в этом пункте и содержится то уязвимое место, та неточность, а может 

быть даже и ошибка, указав на которую защитники аборта стараются опровергнуть 

всю систему аргументации его противников. Эта слабость (а, значит, и ошибка) 

состоит в недоучете того факта, что плод — развивается. Ведь во время 

беременности процесс его развития очень сложен и качественно разнообразен: от 

крошечной оплодотворенной клетки до вполне сформировавшегося плода, 

человеческого существа, ребенка. Так найдено самое слабое звено в аргументации 

противников абортов и так определилась та точка, вокруг которой будут 

развертывать свою главную критическую и позитивную аргументацию сторонники 

юридической легализации и моральной допустимости абортов. Присмотримся теперь к 

этой аргументации и мы для того, чтобы как можно лучше разобраться в обсуждаемой 

проблеме и выработать правильную точку зрения. Итак, вот некоторые из этих 

аргументов:

1. Даже если согласиться, что зародыш — человеческое существо, нельзя все-таки 

не видеть различия между зародышем и человеком. В чем состоит эта разница? Это 

различие признается даже для растения: различие между семенем, проросшим ростком 

и взрослым растением. Даже в случае с растением признается, что желудь и дуб — 

не одно и то же. Пыльца растений развеяна по всему свету, летает в воздухе, 

миллионы икринок рассеяны в воде, миллионы семян падают в почву, но далеко не из 

каждого вырастает взрослая особь. Далее. 2. Даже сами защитники права зародыша 

на жизнь (противники абортов) признают, что это существо именно потому нуждается 

в матери биологически и социально, что само оно не самостоятельно, не автономно, 

не может развиваться вне тела матери, но должно существовать внутри нее девять 

месяцев. Значит, до своего рождения оно еще не самостоятельно и акт рождения 

определяет именно тот момент, когда оно становится автономным. Именно поэтому 

рождение в западной традиции является началом жизни человека.

Эти два аргумента (а далее мы продолжим приводить и другие) особенно важно 

учитывать в двух случаях. Прежде всего, в случае беременности в результате 

изнасилования: “пыльца” случайно залетела внутрь матери. Но также еще и тогда, 

когда беременность не была сознательно желанной. Когда супруги не хотят иметь 

детей и принимают меры защиты, но эти меры по какой-либо причине оказываются 

неэффективными.

Предположим, — иллюстрирует этот аргумент с помощью аллегории одна из авторов, 

стоящих на позициях разрешения абортов, — я открываю окно в своей комнате, чтобы 

проветрить помещение. Но в комнату залетает голубь. Можно ли сказать: “Ах, так. 

Если он залетел, значит, он имеет право жить здесь, в этой комнате”. А если еще 

при этом на окне моей комнаты были установлены специальные решетки, чтобы в нее 

не залетали голуби, но одна решетка, из тысячи, это иногда случается, оказалась 

неисправной, и голубь залетел? Вряд ли можно сказать, что он имеет право жить 

здесь, у меня, в моей комнате, потому что “он имеет право на жизнь”.

Но вернемся к главному вопросу: когда, в какой момент времени, в какой точке 

процесса беременности зародыш становится человеческим существом, со всеми 

присущими человеку правами? В момент зачатия? В первой трети, во второй или 

третьей стадии беременности? В момент рождения? Причем этот отнюдь не 

медицинский, а этический вопрос — вопрос о моральном статусе человеческого 

плода. В зависимости от решения этого вопроса только и может быть решен вопрос о 

разрешении и запрещении абортов.

Итак, обратимся теперь к решению этой новой возникшей проблемы и постараемся 

найти ее решение. Но для этого необходимо принять целый ряд предпосылок и прежде 

всего, наверное, надо учитывать необходимость договориться о том, что в принципе 

возможно установить если не точку или конкретный момент, то определенную 

границу, когда зародыш обретает статус морального существа, а вместе с ним и 

право на жизнь. Правильно было бы предварительно согласиться и с тем, что 

переход от отсутствия к наличию полного морального статуса имеет характер 

качественного скачка. Еще одной предпосылкой должна быть следующая: будем 

учитывать фактор развития плода и считать, что обретение полного морального 

статуса есть не изначально присущее ему качество, но результат постепенного 

процесса, в котором мы можем установить не точную дату, а лишь стадию, на 

которой данное существо становится моральным субъектом.

Таким образом, будем исходить из того, что моральный статус плода должен быть, 

хотя бы отчасти, связан с уровнем его развития (а не с какими-то другими, 

критериями, например, общественной полезностью и т.п.). И, наконец, должен быть 

выработан критерий определения морального статуса плода, причем этот критерий 

должен быть настолько общим, чтобы не противоречить другим моральным критериям, 

и настолько широким, чтобы мог применяться также и к иным живым существам, а не 

только к плоду и зародышу человека; этот критерий должен связывать моральный 

статус этих существ с некоторыми их природными (а не метафизическими) 

свойствами, и должен быть морально существенным.

Если все эти предварительные соображения не вызывают серьезных возражений и 

принимаются как исходные предпосылки, то теперь предстоит приступить к решению 

самого поставленного вопроса: выработке критерия морального статуса.

Из многочисленных разработок этой проблемы четыре критерия наиболее, по общему 

мнению, заслуживают внимания. Эти критерии морального статуса таковы: внутренняя 

ценность (intrincic value), жизненность (“vitality”), реакция на раздражители, 

рациональность. Первый из них должен быть отвергнут, ибо он не может сам по 

себе, без соответствующей теории, объясняющей понятие внутренней ценности, быть 

примененным для определения морального статуса. Второй критерий является 

недостаточным, в силу того, что он приложим к слишком широкому кругу объектов, 

которым приписывался бы моральный статус. Конечно, мораль с понятиями интересов, 

добра, долга должна прилагаться только к живым существам, но эти живые существа, 

чтобы стать моральными сущностями, должны быть еще и сознательными. Следующий 

критерий — рациональности — является, вероятно, слишком узким, поскольку 

исключает целые классы живых и сознательных существ, которые, не будучи 

рациональными (например, животные) должны находиться под защитой морали. Поэтому 

рациональность является достаточным, но не необходимым условием обладания 

моральным статусом. Таким образом, остается единственный критерий — это критерий 

реакции на раздражители, понимаемой в узком смысле как способность ощущать 

удовольствие и боль, приятное и неприятное.

Выбор этого критерия как основы для определения морального статуса плода и его 

права на жизнь, позволяет связать рациональную моральную оценку прерывания 

беременности с уровнем развития способности плода реагировать на раздражители. 

Этот же критерий открывает возможность решения и многих других проблем, как, 

например, отношение к животным, к детям с врожденными умственными дефектами, к 

неизлечимо больным людям, находящимся на грани жизни и смерти. Это позволяет 

уточнить и некоторые сложные и тонкие вопросы, возникающие в связи с эвтаназией 

(см. наши публикации об эвтаназии в “Этической мысли, 1990”, а также 

“Философские науки” № 6 за 1989 г.).

Что же касается применения этого критерия к решению вопроса об отношении к 

аборту, то прежде всего оказывается возможным установить существенное с 

моральной точки зрения различие между ранним и поздним прерыванием беременности. 

Той границей, как утверждают многие авторы, где начинает формироваться реакция 

плода на раздражители, следует считать второй триместр беременности (3-6 

месяцев). Кстати отметим, что этот взгляд совпадает с житейскими моральными 

представлениями, юридической практикой и медицинскими показателями. Люди 

совершенно по-разному оценивают применение противозачаточных средств и убийство 

новорожденного. Если первое допустимо и легально, то второе — преступление. 

Признание того факта, что плод приобретает полный моральный статус во второй 

трети беременности позволяет совершенно по-разному оценивать (с моральной точки 

зрения) аборт в ранние и поздние сроки беременности. Ранее прерывание 

беременности с моральной точки зрения ближе к оценке применения 

противозачаточных средств, позднее может рассматриваться почти как лишение жизни 

новорожденного существа.

Конечно, нельзя не видеть огромной разницы между детоубийством и лишением жизни 

не родившегося плода. Ведь последнее иногда может быть вызвано такими причинами, 

как опасность для жизни и здоровья матери или большая вероятность, что ребенок 

может появиться на свет неизлечимо больным, обреченным на страдания и смерть. 

Поэтому юридическое разрешение на прерывание беременности в позднейшие сроки 

может быть основано только на таких же принципах, как например, признание 

справедливым убийства в случае самообороны или эвтаназии.

Что же касается моральной оценки раннего прерывания беременности (в ее первой 

трети), то, видимо, женщина имеет право быть совершенно автономной в принятии 

решения как о применении противозачаточных средств, так и о раннем прерывании 

беременности. А с точки зрения социальной и правовой политики следует сделать 

вывод, что нет никакой необходимости в юридическом регулировании вопроса 

прерывания беременности в ранние сроки, что следовательно, они морально и 

юридически допустимы.

Таковы выводы, которые сделаны авторами в итоге подробного и квалифицированного 

этического анализа этой сложной проблемы. Эти выводы, как может показаться, 

имеют вполне умеренный характер. А кроме того, они по сути своей совпадают и с 

существующей, ставшей уже привычной практикой. Однако, как это ни парадоксально, 

они продолжают служить объектом самой острой и ожесточенной критики. Критики 

“справа” продолжают оспаривать как конечный вывод — о допустимости аборта в 

ранние сроки, так и все аргументы, приводимые для его доказательства, в первую 

очередь, обоснованность и правильность рассмотренного выше критерия морального 

статуса плода. Критики “слева” не согласны с “половинчатостью” этого вывода, 

склонны распространить легализацию аборта не на первую треть, а на весь срок 

существования беременности и с этой целью заостряют все новые и новые вопросы. 

Главным из них становится в последнее время вопрос о “праве на жизнь”. Посмотрим 

теперь, как идет полемика вокруг этого понятия.

Напомним, что выше мы уже говорили о том, что человеческий зародыш точно так же 

не то же самое, что человек, как желудь не то же самое, что дуб, а пыльца или 

семя не то же самое, что взрослое растение. Но абстрагируемся сейчас от этой 

дифференциации и будем считать, что зародыш — полноценное человеческое существо, 

имеющее моральный статус и право на жизнь. Что означает “иметь право на жизнь”?

Очень часто, — начинают новую серию аргументации защитники абортов, — “право на 

жизнь” понимается как право на то, что “нужно для жизни”. Посмотрим, так ли это. 

И для иллюстрации приведем такой пример. Предположим, что какому-то очень 

талантливому музыканту, виолончелисту, для спасения его жизни необходимо, чтобы 

он был присоединен к почкам другого человека. Компьютер подсчитал, что по всем 

показателям для этого подходите вы. Поэтому ночью, во сне, вас похищают и 

подсоединяют его к вашим почкам, для того, чтобы спасти ему жизнь. Как вы 

отнеслись бы к этому? Едва ли вам это понравилось бы. А с юридической точки 

зрения? Имеет ли кто-либо — или Общество Любителей музыки, или директор 

госпиталя, или еще кто бы то ни был, право подсоединить его к вам?

Нет, конечно. Это право можете дать ему только вы сами. Добровольно, на 

основании своего собственного решения. Ибо нет в мире более неотъемлемого права, 

чем право на собственное тело. И даже если вам говорят, что это подключение к 

вам виолончелиста не навсегда, и даже ненадолго, всего на девять месяцев, однако 

никто, нигде и никогда, ни в одном законе не требует, чтобы вы отдали так много, 

принесли такую большую жертву. И даже если этот виолончелист представляет собой 

очень большую ценность для общества, может принести очень большую пользу людям, 

даже гораздо большую, чем вы, все-таки никто не имеет права потребовать от вас 

пойти на это. Предположим, вам скажут, что вы должны предоставить на какое-то 

время, на девять месяцев или на девять лет, свое жилище другому человеку. Но 

никто не может потребовать по закону, чтобы вы отдали свое жилище нуждающемуся в 

нем. Этого нельзя требовать. Это можно сделать лишь добровольно. Вот почему 

каждая женщина должна самостоятельно, добровольно решать, хочет ли она 

предоставить свое тело, свое жилище тому, кто в нем нуждается для спасения своей 

жизни. Ее нельзя заставлять сделать это. Она может сделать это сама в силу своей 

доброты, по заповедям Христа, изложенным в Евангелии от Луки, в Притче о добром 

самаритянине. Но нет такого юридического закона, который заставлял бы человека 

быть добрым самаритянином. Такова позиция и аргументация борцов за легализацию 

абортов.

Итак, мы рассмотрели почти всю гамму точек зрения, аргументов и контраргументов 

вокруг проблемы аборта, представленную в западной этической мысли. Как мы 

видели, здесь можно выделить три главные точки зрения — либеральную, 

консервативную, умеренную. Сторонники первой, либеральной точки зрения, 

подчеркивают и доказывают прежде всего право женщины на контроль над собственным 

телом, и склонны рассматривать аборт почти как то же самое, что отделение 

кусочка ткани из организма женщины. Поэтому отстаивается тезис, что аборт не 

является недопустимым с моральной точки зрения. Доказывается также, что плод 

может считаться человеком и иметь право на жизнь только тогда, когда он способен 

жить вне организма матери. Вторая, прямо противоположная, точка зрения 

утверждает, что аборт всегда, во всех без исключения случаях, морально 

недопустим. Назовем эту точку зрения консервативной. Согласно этой точке зрения 

аборт, даже на самой ранней стадии развития зародыша, является лишением жизни 

невинного человеческого существа, то есть убийством, и потому во всех случаях 

должен быть запрещен законом и недопустим с моральной точки зрения. Третья точка 

зрения, которую можно охарактеризовать как умеренную, пытается соединить в себе 

элементы обеих крайних точек зрения в смягченном варианте, и избегнуть 

нежелательных выводов, которые могут быть сделаны из них.

Как мы видели выше, все эти точки зрения подвергаются критике. Дебаты вокруг 

аборта продолжаются. Причем в ходе этих обсуждений и критики обнаруживается одна 

интересная особенность данной проблемы. Выяснилось, что теоретический статус 

проблемы аборта таков, что для ее решения приходится привлекать почти весь 

существующий в этической науке арсенал, что решение одной проблемы требует 

постановки другой проблемы, а решение этой — возникновение новой. Причем каждая 

из вновь возникающих проблем оказывается еще более сложной, чем предыдущая, а 

кроме того, еще и менее разработанной и даже осознанной.

Проследим эту логику возникновения все новых и новых (и все более сложных, и все 

менее решенных) проблем по цепочке, где одна проблема как бы тянет за собой 

другую. Начинается эта цепочка с коренной проблемы аборта: является ли зародыш 

(и плод) человеческим существом? Если — да, то аборт должен быть недопустимым с 

моральной точки зрения, если — нет, то легальным. Но для того, чтобы ответить на 

этот первый вопрос, необходимо ответить на другой. Этот новый гласит: что такое 

человеческое существо и как определить его моральный статус? Но для того, чтобы 

ответить на этот вопрос, нужно поставить новый: каков критерий морального 

статуса плода? Но для того, чтобы определить этот критерий, нужно ввести новое 

понятие — “право на жизнь”. Но что такое право на жизнь? А этот вопрос может 

быть решен только при условии, что мы дадим ответ на вопрос “что такое жизнь”. 

И, наконец, этот вопрос порождает новый вопрос: “что такое человек”? Когда 

человек “начинается” и когда он “кончается”, то есть это опять вопрос о жизни и 

смерти... И стоит ли еще раз напоминать, что все эти вопросы — самые сложные, 

самые острые, самые дискуссионные.

Здесь мы и подошли к ответу на вопрос, почему проблема аборта привлекает к себе 

такое напряженное внимание, почему она стала одной из центральных проблем 

современной западной этики, почему возникло обсуждение этого вопроса на 

страницах многих книг и журналов. Дело в том, что проблема аборта позволила 

высветить целый комплекс сложнейших теоретических проблем этики. И, может быть, 

если бы не дискуссии вокруг аборта, многие их этих теоретических проблем никогда 

бы и не возникли, не встали бы на повестку дня науки, не стали бы предметом ее 

анализа, а значит, не стали бы стимулом для ее развития.

Особое значение этой проблемы состоит в том, что она и практически-прикладная и, 

одновременно, глубоко-теоретическая. Начинается она с повседневной, житейской 

практики. И вроде бы нужна только для практики. Вроде бы надо только взять 

этическую теорию и просто приложить ее к решению данной конкретной практической 

проблемы, просто применить теорию на практике. Но оказывается, что просто 

применить и приложить — невозможно. Нужно сначала в самой теории подняться на 

новые горизонты. Нужно по-новому, более глубоко решить эти теоретические 

проблемы, а потом только их можно будет применить. Так происходит как бы двойной 

скачок в развитии теории: от практики к теории, затем от теории к практике, и 

далее вновь и вновь. Но только таким сложным и трудным путем можно добыть новое 

знание о самом таинственном и загадочном явлении во вселенной — человеке, о его 

жизни и смерти.
Документ № 13

Движения pro-choice  и  pro-life. По материалам переодической печати.
Рассматривая этические проблемы аборта нельзя не упомянуть о борьбе двух мощных общественных движений Запада: движения pro-choice  и движения pro-life.

Секуляризация общества, общее падение нравов, так назваемая «сексуальная революция» на Западе и феминистические тенденции вызвали появление либерального движения Pro-choice, от слова «выбор». Имеется в виду выбор женщины делать аборты.

Каковы основные лозунги этого движения? Первый. Женщина имеет право распоряжаться своим телом, т.е. она имеет право выбора рожать или не рожать. Второе: эмбрион это не человек, не ребенок. Далее: каждый ребенок должен быть желанным. И, наконец, аборт и контрацепция безопасны.

В противовес движению Рro-choice на Западе сразу же появляется консервативное движение Рro-life, «за жизнь ребенка», защищающее право человека на жизнь с момента её возникновения.

Что же отвечает Pro-Life на заявления Pro-Choice? 

Во-первых, эмбрион - это не часть тела женщины. Это уже тело другого человека. И поэтому пусть своим телом женщина распоряжается как ей угодно. А чужим телом, жизнью другого человека она распоряжаться не имеет права. Ведь основное право человека – это право на жизнь.

Второй тезис о том, что эмбрион является человеком на любом сроке беременности. У этого аргумента существуют основания как религиозные (человек ещё до рождения обладает живой душой, это личность уже из-за того, что имеет дух, имеет возможность общения с Богом), так и естественнонаучные. В 20-е годы, во времена ленинского декрета люди могли искренне заблуждаться, считая, что эмбрион на какой-то ранней стадии развития не является человеком, а является частью тела женщины. Теперь, конечно же, научные данные полностью опровергают этот тезис. 

Эта позиция базируется на биологически и рационально доказуемом утверждении, что эмбрион или зародыш является человеческим индивидом, в полной мере наделенным человеческим достоинством и обладающим полным правом на жизнь – правом, которое признается за всяким человеческим существом. Тот факт, что рост и развитие этого индивида еще не реализовали себя в полной мере, дает возможность говорить о потенциальном развитии, но не о потенциальной личности или возможном «очеловечивании»: эмбрион, как и зародыш, уже обладает индивидуальностью, которая, если ей предоставляется возможность жить, проходит весь путь развития, присущий человеческой личности.

Если в основе Pro-Choice были женские феминистические лозунги, то, конечно же, о правах женщины тут и шла речь. Рro-Life говорит, что в половине случаев внутри утробы - тоже женщина. И ее права должны быть также защищены.

К другим этическим аспектам аборта, которые постоянно подчеркивают его противники: при производстве аборта эмбрион испытывает боль и страх; врачи, производящие аборт, недооценивают риск - ранние и поздние осложнения у женщин, психоэмоциональные проблемы ("пост-абортный синдром"), осложнения у детей, родившихся у матерей, ранее делавших аборты; врачи нарушают этическое правило информированного согласия, т.к. неадекватно информируют женщину о риске, о степени зрелости плода (даже при сроке беременности до 12 недель).

В тех случаях, когда женщиной еще не принято решение ни за аборт, ни против него, как и в случае, когда женщина, видимо, настроена на аборт, для того, чтобы специалист мог сознавать, что находится в согласии с чувством долга и с уважением к жизни, он должен не только ознакомить женщину с полным медицинским заключением, но и во всей полноте изложить ей правду, касающуюся жизни зародыша, - сказать, что речь идет о человеческом существе, которое нуждается в помощи, объяснив при этом, что существуют средства его поддержки, возможность социальной помощи и определенные структуры, готовые взять на себя ответственность за жизнь новорожденного.

По поводу того, что дети должны быть желанными, pro-life отвечает: безусловно, должны. А как же иначе? Но из этого вовсе не следует, что нежеланных детей надо убивать. Это все равно как заявить: «Каждый человек должен быть счастливым». И на этом основании уничтожать несчастных. Или провозгласить, что каждый пенсионер должен иметь достойную старость. А тех, кому государство такую старость не обеспечивает, с полным чувством собственной правоты отправлять на тот свет.  

Нельзя относиться к человеку, как к вещи. Хочу - куплю, хочу - выброшу. Это унижает человеческое достоинство.

На последний тезис организаций pro-choice - о безопасности абортов – pro life отвечает:  аборты опасны. Опасны настолько, что наносят непоправимый вред здоровью матери и губят жизнь ребенка. Согласно концепции добровольного информированного согласия, врач обязан информировать пациента о последствиях любого медицинского вмешательства. По этой причине до пациентки должна быть донесена информация  о медицинских и психологических последствиях аборта. Есть последствия, которые могут быть, а могут и не быть в результате аборта. Кровотечения, прободение матки, рак шейки матки, сепсис, бесплодие. Но есть такие последствия, которые бывают в обязательном порядке. Поэтому многие акушеры-гинекологи с большим стажем работы говорят о том, что для здоровья женщины и здоровья будущих детей, прерванная беременность, безусловно, окажет свое негативное влияние на здоровье и развитие последующих детей. По какой причине? 

Медицинский аборт - единственная операция (кроме косметических), производимая без медицинских показаний. И это единственное вмешательство, итогом которого является не улучшение здоровья пациента, а наоборот: одно человеческое существо - ребенок - гибнет, а в отношении женщины, которой произведен аборт, наносится существенный вред ее здоровью. Т.е. «безвредных» абортов не бывает. Беременность - представляет собой нормальное физиологическое состояние женского организма, с наступлением ее многие органы и системы органов перестраивают свою работу, направляя ее на обеспечение нового растущего организма всем необходимым: кислородом, питательными веществами и т.д. В результате же аборта эти механизмы грубо нарушаются, что не может не быть вредным для женского организма, - даже для частичного восстановления их нормальной работы требуется долгий срок. Очень часто в клинической практике приходится иметь дело с послеабортными осложнениями и нарушениями репродуктивной способности женщин. Здесь перечислим только самые распространенные.

Неблагоприятные последствия аборта могут быть как ранними, так и отдаленными. Врач выскабливает полость матки и расширяет ее шейку вслепую, не видя операционного поля, ориентируясь лишь по тактильным ощущениям, поэтому существует вероятность перфорации (прободения) стенки матки одним из инструментов. При этом возникает кровотечение в брюшную полость, и необходимость ее вскрыть и ушить дефект стенки матки. А это уже глубокий наркоз и полостная операция. 

Если «перескоблить» или «недоскоблить» стенки матки, то могут проявиться такие последствия, как оставление в полости матки фрагментов плодного яйца, возникших в результате плацентарного полипа или скопления крови в полости матки (гематометры), а что в свою очередь является показанием для повторного выскабливания. Остатки плодного яйца, плацетарной ткани, крови в полости матки - отличная питательная среда для любой инфекции. Поэтому существует вероятность развития послеабортного воспаления матки (эндометрита, эндомиометрита, панметрита), воспаления придатков матки (сальпингоперитонита), воспаления брюшины таза (пельвиопиометрита) и даже сепсиса. Это также может произойти, если во влагалище пере абортом было воспаление (кольпит) и во время аборта инфекция попала в стерильную полость матки, по трубам в брюшную полость и т.д.

Аборт может привести к нарушению функции яичников. Яичники, женские половые железы, - биохимические лаборатории в миниатюре. Они синтезируют и ритмично выбрасывают в кровь женские половые гормоны. Правильность работы яичников определяет созревание яйцеклеток, наличие овуляции, регулярность менструации. Аборт вполне способен нарушить все эти тончайшие процессы и вызвать длительные дисфункции яичников и даже бесплодие. Ни для кого не секрет, что даже в результате единственного аборта может возникнуть стойкое бесплодие.

Травма мышечных волокон во время аборта может привести при следующей беременности к так называемой истмико-цервикальной недостаточности. Шейка (цервикс) и перешеек (истмус) представляют собой мышечный «замок», держащий ребенка в полости матки. Если этот некогда поврежденный абортом «замок» расслабится и раскроется, произойдет выкидыш - чаще на 14-16 неделях беременности. После 2-3 выкидышей ставится диагноз: невынашивание.

Рубцовая ткань, в результате травмы шейки и стенок матки заменившая мышечную, в отличие от нее не растягивается, а только рвется. Когда в ходе родов шейка матки должна растянуться, чтобы пропустить ребенка, может произойти ее разрыв как его следствия обильного кровотечения. Такие разрывы подлежат ушиванию, хирургической операции по остановке кровотечения. В повседневной практике довольно часто встречаются шейки матки, обезображенные послеродовыми разрывами.

Иногда встречается и такая ситуация: шейка матки, которая должна раскрываться под действием давящей головы младенца, из-за рубцовых изменений не раскрывается совсем. Такое явление называется дистоцией шейки матки. Приходится прибегать к кесареву сечению - сложной полостной операции. 

Из-за вызванных абортом изменений в стенке шейки матки может быть нарушен кровоток: плохо снабжаемая кровью плацента не может в достаточной степени выполнять свои функции. Нарушение уровня газообмена в плаценте отражается, в первую очередь, на коре головного мозга ребенка - в его дальнейшем психическом и интеллектуальном развитии могут быть отклонения. Нарушение питательной функции плаценты вызывает и дефицит питательных веществ в организме ребенка - ему угрожает гипотрофия (рост и вес ниже нормы). Следующее осложнение после аборта - эндометриоз. В норме эндометрий (внутренний функционально-активный слой) выстилает матку изнутри и отторгается с каждой менструацией. При травмах стенки матки эндометриоидные частицы начинают «прорастать» (инфильтративно, как рак) в мышечный слой. Это и приводит к эндометриозу. Почти у половины таких пациенток развивается бесплодие. Клетки эндометрия могут занестись с кровью в любые органы и там воспаляться при менструации.

Произведение аборта женщине с отрицательным резус-фактором, особенно при первой беременности приводит к резус-конфликту, результатом которого бывает невозможность женщины выносить последующие беременности.

Нарушается, кроме того, гормональный фон, происходит гормональный срыв. Потому что с первых дней жизни этого нового существа он уже информирует гормональным образом организм матери о своём присутствии. Организм женщины настраивается на вынашивание, рождение и вскармливание ребенка. Поэтому если нет другого рода информации - что плод нежизнеспособен, происходит сбой всей эндокринной системы, и даже единичный аборт повышает риск развития рака молочных желез на 800%. Эти серьезные заболевания, о которых говорят маммологи  и гинекологи, в случае абортов настигают женщин нередко уже в молодом возрасте. 

Существуют и психологические последствия абортов. В нашей стране они крайне мало изучены, а на Западе на эту тему существует уже достаточно много работ, и ни один серьезный семейный психолог и психотерапевт не будет вести беседу без выяснения этого анамнеза, что происходило в семье именно в этом отношении. Потому что серьезно изменяются после аборта отношения и между супругами, и между родителями и детьми, и другими родственниками. На эту тему существует крайне мало работ на русском языке. Одна из них - работа польского специалиста - Ванды Пултавской «Влияние прерывания беременности на психику женщины». Она говорит о депрессивных состояниях, о чувстве вины, которая не зависит от культуры, в которой женщина живет. Это наблюдалось и в нехристианских странах, например в Японии, где после легализации абортов был создан храм детей, куда женщины приносят статуэтки, куколки, символизирующие их абортированных детей, таким образом, приносится своеобразная жертва и этим выражается покаяние, хотя это не традиционно для этой культуры. 

«Отчетливое воспоминание этого события - пишет Пултавская - несет на себе печать органического повреждения женской психики». Это воспоминание подобно симптомом, которые описал Таргоул у бывших узников концлагерей. Это состояние так называемой припадочной гипермнезии - неожиданно какой-то мелкий факт заново воскрешает в памяти давно прошедшие события. Источник этих симптомов Таргоул и другие авторы видят в повреждении от голода эндокринной системы, главным образом коры надпочечников. Существует предположение, что прерывание беременности так серьезно поражает гормональную систему, что нельзя исключить гормонального повреждения. Это позволило бы объяснить тенденцию к хроническому протеканию описанных болезненных симптомов.

Жан Киттон пишет, что «мать в своем чреве формирует существо, призванное к жизни вечной», она принимает участие в наиболее глубинных процессах мира. Это как бы наделяет женщину величием, и уничтожение этого состояния становится ее личной трагедией.

Чувство вины связано с утратой чувства собственной полноценности. Доктор Лидц говорит, что, уничтожая ребенка, женщина уничтожает нечто великое, что могло бы стать целью жизни, что было принесено на алтарь более низких целей, удобства, в результате чего понизилась также и самооценка».

С одной стороны, это низкая самооценка, с другой стороны, обида на отца ребенка за то, что он не смог понести ответственность за себя, за свою семью и за эту женщину, за своего ребенка. Эта досада, раздражение нарастает в семье. И, в свою очередь, мужчина, даже если он сказал «решай сама», уже не чувствует себя в безопасности рядом с этой женщиной. Подсознательно он ощущает агрессию, которая была направлена на его ребенка, а значит, может быть направлена и на него. Разрушаются базовые отношения доверия между супругами, очень часто такая ситуация приводит к распаду семьи. Конечно же, еще чаще приводит к распаду таких отношений, которые были вне брака. Часто бывает, что молодой человек говорит: «сделай аборт, тогда я с тобой останусь». В результате женщина остается ни с чем «у разбитого корыта» и без ребенка и без этого молодого человека. Что касается отношений родителей с другими детьми, то часто проявляется  гиперопека по отношению к выжившему ребёнку. 

Кроме агрессивности, возникшей в женщине под влиянием чувства вины, скорби и обиды на отца ребенка, в ней также рождается обида на непосредственного исполнителя операции - обида на врача. Как правило, в таких случаях никогда не бывает чувства благодарности, столь обычного для пациента по отношению к своему хирургу после лечебной хирургической операции, но зато имеют место обида и злость. Часть негативных мнений о врачах - несправедливо обобщенных - восходят к таким реакциям. Женщина в обиде на врача за то, что он не удержал ее. Проф. Майер пишет, что женщина приходит, собственно, за тем, чтобы услышать «нет», а не затем, чтобы сделать аборт. Он приводит случай из собственной практики, когда женщина сперва явственно выразила желание прервать беременность и заявила, что пришла за этим, а когда он отговорил ее от аборта, она ушла, хлопнув дверью. Много месяцев спустя, уже после рождения ребенка, она вернулась с цветами и словами благодарности за спасение ее ребенка и спросила: «Доктор, знаете ли, зачем я тогда приходила?» На его замечание, что она ясно тогда об этом сказала, женщина ответила, что приходила услышать «нет». Автор рассказывает также и другой случай, когда женщина пришла к некоему врачу, и он не отсоветовал ей делать аборт. Она потом очень сокрушалась об этом и страстно желала иметь ребенка. Она сказала: «Вы - врач, вы должны были знать, что я буду очень страдать». Это истинное утверждение, поскольку врач должен предвидеть последствия аборта.

Женщина приходит к врачу с депрессивным синдромом, и прерывание беременности не является терапией этого напряжения. Если женщине и может так казаться, то врач должен знать, во что это выльется. Женщина, которой врач отказал в совершении аборта, никогда не будет иметь к нему за это претензии, но наоборот, проявит благодарность за спасение ребенка. (Пултавская В. Влияние прерывания беременности на психику женщины / гл. "Агрессивность к врачу", М.,- 2002.)

В отличие от России, где, по известным причинам, государство имело монополию на всю социальную сферу, на Западе движение Pro-life достаточно сильно и, можно сказать, уравновешивает Pro-choice. К примеру, в Польше в 1996 году прошел грандиозный Марш в защиту жизни: десятки тысяч человек вышли на улицы Варшавы, чтобы поднять свой голос в защиту жизни.

Консервативные слои американской общественности начали организованную борьбу против абортов. Сенат Конгресса США в резолюции 1981 года рекомендовал начать разработку дополнения к Конституции США, в котором признавалась бы правосубъектность плода с момента зачатия, а тем самым и право на охрану от абортов. Дискуссия о пределах допустимости производства абортов, мотивированных не интересами охраны здоровья, и до сего дня раскалывает американское общество больше, чем многие другие общенациональные проблемы. 

В нашей стране только в 90-х годах появляется движение в защиту жизни нерожденных детей. Сначала это  только Церковь. В 1992 году - Православный медико-просветительский центр «Жизнь», потом в 1996 - организация «Право на жизнь и защиту», руководитель - акушер-гинеколог Ирина Сергеевна Калашникова, Благотворительный Фонд защиты семьи - в Москве, и несколько организаций в Иркутске, Петербурге и др. регионах. 

Вопреки бытующему мнению, частота абортов не связана с экономическими факторами: связь между материальным благосостоянием семьи и количеством абортов не прослеживается. Напротив, в бедных странах семьи больше, а более богатые семьи стремятся к меньшему числу детей. Предложение конкретной материальной помощи крайне редко останавливают женщину, идущую на аборт. Наиболее богатые страны Америки и Западной Европы имеют очень высокий уровень абортов.

Проведенные по заказу Института проблем жизни в США и Канаде психологические исследования показали, что нередко женщины идут на аборт от нерешенных психологических проблем, от одиночества, неладов в семье и т.п. Выяснилось, что очень часто на решение сделать аборт влияет давление ближайшего социального окружения. Например, это: невыясненные отношения с отцом ребенка, свекровью, которая переживает из-за жилплощади, старшей сестрой, которая понимает, что если младшая родит, то перестанет возиться с ее пятилетним сыном, начальством, которое уволит женщину, чтобы не оплачивать ей декретный отпуск, советы подруг с неудавшейся личной жизнью и т.д. Первая по распространенности причина - неуверенность в отце ребенка. Далее - психологическая неготовность к материнству. Т.к. эти молодые женщины сами вырастали в однодетных семьях и не видели близко младенца, не знают, как за ним ухаживать, просто боятся взять его в руки, боятся, что не справятся с ролью матери.
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Аборт: за и против

Юлия Качалова, Елена Черномазова 
В России с малоприятной процедурой абортов хоть раз в жизни сталкивалась каждая женщина. Или почти каждая. Многие прошли через это испытание не один раз. По данным Госкомстата, число искусственных абортов на 100 родов в 1992 году составило 216, в 1993--235, в 1994--217. Наблюдаемое с 1994 года снижение количества абортов свидетельствует скорее о плохо поставленном учете мини-абортов и полном отсутствии статистики в коммерческом секторе, чем о реальном снижении популярности этого метода регулирования рождаемости. 

О проблеме абортов и в нашей стране, и за рубежом ведется множество дискуссий, затрагивающих самые различные аспекты: правовые, медицинские, морально-этические и так далее. В нашей стране эти споры либо принимают характер апелляций к интересам нерожденных младенцев; либо ведутся в рамках чисто медицинских терминов. Последнее время к этой теме стало обращаться все больше политиков, руководствующихся, в основном, популистскими мотивами и желанием сыграть на угрозе "вымирания нации". Плоды законотворчества некоторых партий в области планирования семьи поистине не уступают перу Ильфа и Петрова. "Так Национал-большевистской партией был предложен законопроект о запрете абортов, публикации списков врачей, производящих аборты, и абортировавших женщин, сокращении зарплаты последним (...). 

Беспрецедентно возросла законотворческая активность Минздрава: только в 1993 г. было опубликовано четыре приказа, касающихся планирования семьи. В 1994 г. Минздравом был представлен законопроект об изменении перечня видов медицинской помощи, входящих в Базовую программу обязательного медицинского страхования граждан Российской Федерации. Согласно этому законопроекту, производство искусственных абортов должно быть выведено за пределы медицинской помощи, оказываемой в рамках программы федерального обязательного медицинского страхования. " (А. А. Попов. Демонополизация политики планирования семьи в России. Семья в России. --1995. N3-4). 

Во многих регионах нашей страны аборты превращаются в малодоступную дорогостоящую процедуру. И это в стране, где еще вчера полностью отсутствовало сексуальное образование; контрацептивные средства, за исключением самых архаичных, были практически недоступны, а абортом завершалось 70% всех беременностей! В стране, где по-традиции ответственность за то, что женщина забеременела, возлагается на ее плечи, и где женщины с каждом годом материально становятся все уязвимее. Подобная политика Минздрава практически сводит на нет право женщин на репродуктивный выбор. В первую очередь тех, кто не может за это право заплатить! Очевидно одно: в каком бы контексте ни дискутировалась проблема абортов, какие бы решения по ней ни принимались--они практически никогда не ведутся и не принимаются с позиции интересов женщин. 

Российской Ассоциацией Планирования Семьи было проведено специальное исследование "Аборт глазами женщины", в ходе которого изучались социальные и психологические аспекты проблемы. В результате этого выяснилось, что 43% опрошенных женщин считают аборт операцией, вредной для здоровья. Статистика свидетельствует, что эти опасения не беспочвенны: материнская смертность по причине аборта составляет 25%-27%. А наиболее частыми осложнениями после аборта являются воспалительные заболевания, нарушения менструальной функции, бесплодие, эндометриоз, а иногда и развитие хрониосепсиса, миомы матки и гипертекоза яичников. 

Для 15% женщин аборт стал не только физической, но и психологической травмой. Психологически для женщины не родить ребенка гораздо тяжелее, чем родить,--заметила Скарлетт, героиня романа Маргарет Митчел. Особенно, если испытываешь грубость и пренебрежение, как это случилось с пятой частью опрошенных женщин. Половина женщин не получили необходимой психологической поддержки, а у 13% опрошенных женщин во время аборта отсутствовало обезболивание. 

Служба консультирования женщин как до, так и после аборта, остается за пределами всякой критики. Например, специальное консультирование в связи с абортом проводилось лишь с половиной опрошенных женщин; и только четверть женщин имела возможность обсудить вопросы предупреждения нежелательной беременности. 

В октябре прошлого года в Москве прошла третья российская конференция по планированию семьи "Право на репродуктивный выбор. Безопасный аборт и контрацепция". В резолюции конференции указывалось на "необходимость развития законодательства, гарантирующего реализацию права женщины на репродуктивный выбор и охрану репродуктивного здоровья"; подчеркивалось, что "очень важно постоянно выделять средства для финансирования федеральных программ в области планирования семьи и безопасного материнства. В базовую программу обязательного медицинского страхования должно быть включено обслуживание в связи с абортом и контрацепцией. Необходимо разработать стандарты обслуживания в связи с абортом и проведения различных видов абортов. Женщинам необходимо предоставить полноценное консультирование по вопросам контрацепции, информировать их о всех возможных методах; развивать службы планирования семьи, создавать системы сексуального образования". 

Радует, что вопросы и акценты в резолюции проставлены именно таким образом. Уже один этот факт свидетельствует, что в данном документе отражены и учтены интересы российских женщин. Единственно, что настораживает--декларативный характер документа, отсутствие конкретных цифр для реализации конкретных программ, которые свидетельствовали бы, что положения резолюции действительно будут претворены в жизнь. Из материалов конференции мы сумели почерпнуть лишь одну цифру: "В 1994-1995 гг. на выполнение Президентской программы "Планирование семьи" было выделено 36,9 млрд. рублей. " Из дальнейшего объяснения: "Основная часть средств была направлена на создание материально-технической базы учреждений, занимающихся планированием семьи на федеральном и территориальных уровнях, а также на закупку контрацептивов и информационное обеспечение деятельности специалистов и населения",--мы так и не поняли, что же конкретно и в каком количестве получили россиянки благодаря средствам, любезно выделенным правительством на их нужды. Поэтому мы не советуем особо уповать на Президентскую программу или ждать милостей от природы, полагая, что забеременеть может кто угодно, только не вы. А рекомендуем обратится к примеру американских женщин, достойному более чем восхищения. 

В 1969 году собралось несколько женщин, называвших себя "группой недовольных врачами", которых раздражали снисходительное отношение и необъективность их врачей, а также собственное невежество в отношении своего организма. Эти женщины не ограничились пустыми сетованиями, а перерыли горы медицинской литературы, провели множество консультаций с врачами и студентами медвузов, переработали свой личный опыт и опыт других женщин. В результате четырехлетней работы, в 1973 году вышло в свет первое издание книги "The New, our bodies, ourselves"--потрясающей энциклопедии для женщин. Эта книга написана женщинами, и поэтому не просто детально рассказывает, что происходит с нашим телом на протяжении всей жизни: с ранней юности до старости, а дает очень сильную психологическую поддержку. Мы бы хотели привести несколько выдержек из этой книги, касающихся проблемы аборта. "Сохранить ребенка или сделать аборт--это серьезная альтернатива. Вам предстоит решить в зависимости от ваших потребностей, возможностей, обязательств, надежд, что более важно для вас лично и окружающих вас людей. Мы считаем, что случайная беременность и принудительное материнство морально неправомерны... Когда вы думаете о процедуре аборта или решаете, где его сделать, вы имеете право и обязаны знать, какие процедуры используются в зависимости от срока беременности, какова степень риска, возможные осложнения и стоимость... Иногда женщины чувствуют себя виноватыми за прерывание потенциальной жизни, что вполне объяснимо в обществе, где осуждают аборт. Чувство вины может сменяться страхом "наказания". Многие женщины боятся, что в будущем не смогут иметь ребенка. Движение за запрещение абортов умело использует эти чувства... Аборт не снижает ваши шансы иметь в будущем здорового ребенка. Есть мнение, что большое количество абортов несколько увеличивает опасность выкидышей, но этот вопрос достаточно не изучался". 

Аборт--не лучшее средство контроля рождаемости. Это крайнее средство. И мы призываем говорить о нем с позиции интересов женщины, которая ощущает на себе всю тяжесть процедуры и последствий аборта, рискует своим здоровьем и даже жизнью. То, что индустрия абортов в России имеет такой размах, объясняется, на наш взгляд, не одними объективными факторами, такими как нехватка контрацептивных препаратов или недостаточность информированности населения о возможных способах предохранения. Не меньшее значение имеют особенности менталитета и поведения, базирующиеся на традиционном представлении о том, что вся ответственность за регулирование рождаемости лежит на женщине. Приводит это к тому, что мужчины "забывают" обсудить с женщинами вопросы предохранения от беременности, а женщины стесняются "причинять неудобство" партнерам и также обходят эту тему стороной. В семьях, где мужчины разделяют ответственность за регулирование рождаемости, и в отношениях между партнерами отсутствует "ложный стыд", аборт--явление крайне редкое. Но поскольку ни один из методов контрацепции не обеспечивает 100%-ной надежности, аборт представляется выходом там, где контрацепция не срабатывает. Выходом, помогающим женщинам самим решать, иметь ли им детей, сколько и когда. 

Мы привыкли к тому, что имеем право контролировать свою жизнь, но это право постоянно оспаривается. Демографами, политиками, церковью и так далее. Иногда это делается в мягкой форме, исподволь. Например, А. Б. Синельников, автор статьи "Кто заинтересован в повышении рождаемости--государство или семья" (Семья в России. --1995. N3-4), просчитал, что при сохранении нынешнего уровня рождаемости, население России за два поколения уменьшится вдвое. Экстраполировав свои расчеты на тысячу лет, автор пришел к выводу, что к началу четвертого тысячелетия численность россиян составит 150 человек. Увы! Как ни жалко, а придется предоставить пустующие российские территории выходцам из стран с более высокой рождаемостью. Скрепя сердце, автор соглашается, что это не так уж страшно, "исходя из общечеловеческих, а не национальных интересов". Но тут его посещает очередная кошмарная мысль: "Как быть, если процесс снижения рождаемости затронет всю планету? Это приведет к неизбежному вымиранию всего человечества примерно через 1000 лет. " 

Такой прогноз, наверное, насмешил бы экологов, утверждающих, что наша истерзанная планета дошла до полного истощения, удовлетворяя растущие потребности расплодившегося человечества. Но А. Б. --демограф, а не эколог. Он--в ужасе. Он взывает к государству: "Идея, что интересы личности или семьи выше общественных, может быть только красивым лозунгом. Если в своих спорах с государством граждане будут всегда правы, они перестанут платить налоги и служить в армии, что приведет любое государство просто к развалу. " Но государство остается безучастным к Апокалипсису, грозящему человечеству через 1000 лет. Политики вообще отдают предпочтение проблемам, разрешимым до "новых выборов",--с горечью заключает Александр Борисович. Не надеясь более на поддержку политиков, автор обращается к семьям и вопрошает: "Должны ли семьи радоваться тому, что государство, само того не понимая, приносит в жертву их интересам свои собственные? Ведь оно точно также жертвует интересами семей в пользу их членов, желающих разрушить семью". Далее демограф сетует, что "вовлечение женщин в общественное производство... ведет к снижению рождаемости и способствует расторжению браков по инициативе самих женщин: экономическая зависимость уже не удерживает их от развода...". Подумать только, возмущается г-н Синельников, по данным социологического исследования, 43% опрошенных считают отсутствие любви к супругу достаточной причиной для развода! 

Правда, у него хватает мудрости признать, что "борьба государства путем запретов и репрессий с явлениями, не осуждаемыми населением, почти всегда безуспешна". Он всего лишь призывает "государство влиять на общественное мнение как об идеальном числе детей в семьях, так и о допустимых причинах развода. " Каким образом? Используя тонкий психологический трюк: "Если в сообщениях о несчастных случаях и убийствах, которыми сейчас полны газеты, будет указываться, что погибший был единственным сыном, многие пары, решившие ограничиться одним ребенком, поймут, что это не в их интересах. " Мысль, что обществу, может быть, стоить бросить силы на борьбу с войной и преступностью, а не с низкой рождаемостью, в голову А. Б. , ведущему научному сотруднику, попросту не приходит. 

Не будем подвергать сомнению непогрешимость расчетов о вымирании человечества, проделанных Александром Борисовичем, хотя они сильно смахивают на арифметику трактирщика в сказке "Приключения Буратино" ("Пять золотых да пять золотых--сто золотых"). 

Честно говоря, мы бы даже о них не упомянули, равно как и о цепочке приоритетов Синельникова, и о его несколько спорных в этическом плане рекомендациях, если б не сообщение, полученное недавно от хорватских женщин. Оно наглядно подтвердило, что при определенной политической ситуации приоритеты, выстроенные на такого рода "научном" базисе и спекуляциях морально-нравственного плана, становятся основой государственной политики. И как вы можете убедиться сами, бьют, в первую очередь, по женщинам.

Документ № 15

Социальные последствия и этические проблемы медицинских вмешательств в репродукцию человека.  

И.М.  Макеева,  стажер кафедры биомедицинской этики РГМУ.

1.Демографическая ситуация в России

Этическая корректность медицинских вмешательств в репродукцию человека влияет не только на жизнь отдельной личности, но имеет определенное отношение и к   жизни общества в целом. Сегодня не вызывает сомнения тот факт, что то или иное политическое решение, связанное с   управлением рождаемостью, может привести к различным сдвигам в социальных и демографических процессах.

В настоящее время Россия находится в состоянии глубокого демографического кризиса, что угрожает, как ее территориальной целостности, так и самому существованию ее государственности.
В 1992 году уровень смертности населения превысил уровень рождаемости. Демогра​фическая ситуация в стране такова, что наши людские потери сравнимы с потерями в ходе интенсивных боевых действий. Ежегодно мы теряем 0,5 млн. человек. Параллельно ухудша​ется качество здоровья оставшегося населения, усугубляются процессы его старения. Не двух работающих приходится один иждивенец (пенсионер, инвалид, ребенок). Это соотно​шение постоянно изменяется в сторону увеличения иждивенцев и в ближайшей перспективе составит 1:1.
Величина государственного долга, приходящегося на одного гражданина России, уве​личивается пропорционально уменьшению населения. Традиционное тяготение иммигран​тов, замещающих вымирающее население России, к своей исторической родине приводит к существенному оттоку капитала. Так, иммигранты из бывшего СССР пересылают домой суммы, сопоставимые с величиной внешнего долга России.
Через несколько десятилетий, когда население России сократится на несколько десят​ков миллионов человек, трудоспособного населения не хватит для обеспечения работы транспорта, оборонной и добывающей промышленности, здравоохранительных и правоохра​нительных учреждений и армии.
Граждане репродуктивного возраста чаще больны, чем здоровы; подвержены алкого​лизму и наркомании, принявшим размеры национального бедствия.
Число молодых людей призывного возраста сокращается, и среди них в свою очередь уменьшается доля годных к строевой службе. А около 20 % женщин бесплодны.
Длина государственной границы, приходящейся на одного российского солдата, самая высокая в мире. Наши ближайшие соседи (Турция, Иран, Китай. Индия, Пакистан, Корея, Япония, среднеазиатские страны СНГ) имеют очень высокую плот​ность населения и высокие темпы экономического роста, но бедны минеральными, энергети​ческими и другими природными ресурсами. Это не может не рассматриваться как потенци​альная угроза России.
Наибольшей степени депопуляции подвергается государствообразующий этнос страны — русские. Примечательно, что распад СССР произошел как раз в те годы, когда доля славян в численности населения сократилась и составила чуть больше половины населения страны. Та же перспектива в ближайшем времени ожидает и Российскую Федерацию. 

2. Причины демографического кризиса
По утверждению демографов, разрыв между смертностью и рождаемостью в большей мере обусловлен низкой рождаемостью, чем высокой смертностью. В нашем обществе бытует внушенное мнение, что причина низкой рождаемости кроется в тяжелом экономическом положении. Создается якобы тупиковая ситуация: до тех пор, пока не повысится уровень доходов и размер пособий на детей, рождаемость не увеличится. А без увеличения рождаемости невозможен рост доходов и пособий.
Следует сразу отметить, что реальный уровень жизни в России выше, чем официально заявляемый. Приводимые в статистических сводках цифры уровня дохода не соответствуют реальному уровню потребления. Сокрытие доходов и "левые" заработки носят массовый характер. Фактически почти все жители России имеют не декларированные доходы в прямой или скрытой форме. Так, по статистике, жители Калининградской области находятся на гра​ни голодной смерти, но, по той же статистике, средний житель области (включая младенцев) в 1999 году купил 7 золотых изделий. Кроме того, большинство граждан Российской Федерации имеют возможность свободно обрабатывать землю, благодаря чему застрахованы от голода. Такой доступности земельных ресурсов нет почти нигде в мире.

 Говорить о связи демографического кризиса с экономикой, как основной причине демографического кризиса, - значит не учитывать очевидных фактов.   Этот тезис можно проиллюстрировать следующим:
1. Если связь между уровнем доходов и рождаемостью и существует, то, как правило,   обратная: в семьях с меньшим доходом имеют больше детей.
2. В богатых странах рождается меньше детей, чем в бедных. Богатые семьи в России в основном имеют одного, редко двух детей.
3. На протяжении всей дореволюционной истории в России никогда не выплачивалось пособий на детей; уровень душевого дохода в стране никогда не был столь высок, как в XX веке — но при этом никогда, даже во времена татаро-монгольского нашествия, у нас не было такой низкой рождаемости, как сейчас. В годы Великой Отечественной войны уровень рождаемости в России был выше, а уровень жизни несравнимо ниже, чем в наше время.
4. Семьи верующих всегда более многодетны, независимо от уровня их дохода.
5. Регионы России с традиционными национальными, религиозными, семейными ус​тоями (Дагестан, Тува и др.) при тех же или более низких экономических показателях имеют гораздо более высокую рождаемость, чем районы с русским населением, потерявшим тради​ционные устои жизни.
6. Опыт благотворительных организаций убедительно свидетельствует, что предложенная материальная помощь весьма редко влияет на решение женщины сделать аборт, не​ смотря на то, что в качестве причины аборта приводятся материальные трудности.
7. Сильнее всего бьют по рождаемости разводы, частота которых никак не связана с уровнем доходов населения.
8. В "бедную" Россию стремятся миллионы иммигрантов из соседних стран, так как уровень жизни и возможность заработка в ней намного выше, чем, например, в Китае, Тур​ции, Афганистане и др. странах. Так, только в Москве живет несколько сотен тысяч азербайджанцев, которые находят работу и отсылают домой заработки, составляющие значительную долю национального дохода их страны.
Эти положения приводят нас к очень важному выводу: снижение рождаемости обу​словлено не столько экономическими причинами, сколько духовными, психологическими, культурными, религиозными, этнографическими.
3. Факторы, влияющие на снижение рождаемости.
К числу факторов, влияющих на снижение рождаемости, можно отнести:
1. Утрату традиционных устоев крепкой семьи, отторжение женщины от семьи, поте​ря мужчиной роли главы семьи и кормильца.
2. Весь комплекс взаимосвязанных разрушительных явлений так называемой "сексу​альной революции", в первую очередь распространение либеральных взглядов на вопросы пола и обусловленных этим разводов, распространение проституции,  венерических заболеваний, до​брачных половых связей; растление детей и молодежи программами "сексуального просве​щения ".
3. Отторжение народа от религии и морали.
4. Насаждение "массовой культуры", дающей простор пропаганде ничем не ограничиваемого секса, насилия, разврата,  что  противоположно интересам семьи, общества, государства.
К факторам,  влияющим на снижение рождаемости можно также отнести:
5. Наркоманию, алкоголизм.
6.Раннюю смертность в результате несчастных случаев, убийств и самоубийств.
7. Перегруженность отрицательной информацией, создающей гнетущую и тревожную атмосферу в обществе, вызывающую постоянный стресс.

8.Госфинансирование и государственную поддержку мероприятий по контролю над рождаемостью (внедрение программы "планирования семьи"; финансирование стерилизаций, абортов и их рекламы; налоговые льготы для тех, кто осуществляет эту деятельность; пропаганда малодетности).

            9.Оказание давления на женщину в медицинских учреждениях с целью принудить ее к отказу от рождения детей.
10.
Бесплодие женщин в результате абортов.
11.Жилищную проблему.
12.Отъезд за границу граждан репродуктивного возраста.
          13.Процессы, вызывающие перемещение больших масс беженцев; круп​ные экологические катастрофы.
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