РАЗДЕЛ II
ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ БИОМЕДИЦИНСКОЙ ЭТИКИ 
Как уже отмечалось, еще Аристотель выделял в этике прикладной аспект – то, что он называл «практической философией». «Практичность» этики, «приложенной» к области медицины, прослеживается в ряде обстоятельств: 

· во-первых, это возможность проследить, как проявляют себя в профессиональной деятельности медицинского работника, на практическом уровне, высшие общечеловеческие моральные ценности, как регулируют они поведение врача; 

· во-вторых, это потребность рассмотрения некоторых нюансов человеческих отношений «по вертикали» (в системе «врач – больной») и «по горизонтали» (в медицинском коллективе, так сказать, в ординаторской). 

· в-третьих, это необходимость выявить и проанализировать конкретные ситуативные проблемы биомедицинской этики, связанные со спецификой, развитием, современными достижениями медицины. 

Особенностью биомедицинской этики – в отличие от «традиционной», медицинской – как раз и является то, что она, с одной стороны, носит интегративный характер, объединяя, связывая, концентрируя в себе все этические проблемы и требования, регулирующие отношение ко всему Живому и Жизни вообще. С другой стороны, она опирается при этом на так называемые медицинские казусы – конкретные, часто весьма неординарные ситуации, не только рассматривая их в качестве примеров, но и превращая в прецеденты, становящиеся основанием для этических обобщений, выводов и последующих рекомендаций. Тем самым биомедицинская этика обретает ситуативный характер.
Глава 3. Ситуативные проблемы 
биомедицинской этики

Глава посвящена тем областям медицинской практики, которые выходят на новый виток медицинских и биологических исследований, экспериментов, технологий, и потому требуют иных, более широких и неординарных взглядов и норм в рамках этической регуляции. Именно здесь на помощь «традиционной» медицинской этике приходит «новая», биомедицинская этика с ее интегративно-ситуативным характером.

3.1. Право человека на жизнь, право человека на смерть

 Жизнь ничего не стоит, но ничто не стоит жизни

                                                       А. Мальро

Смерть – невероятно роскошное действие, в ее упругой, стремительной силе даже понятие «бесконечность» становится менее масштабным и более уютным, а «вечность» похожа на кошку, нуждающуюся в ласке и защите

                                                          А. Экштейн
Развитие медицинской этики в XX в. подтверждает, что коренной этико-мировоззренческой проблемой современной медицины во всем мире является отношение врача к жизни и смерти. В «Женевской декларации» (1948) провозглашается: «Я буду сохранять высочайшее уважение к человеческой жизни с самого момента зачатия». В «Международном кодексе медицинской этики» (1949) эта же идея выражена иными словами: «Врач должен всегда помнить об обязанности сохранять человеческую жизнь». Позднее, в «Международном пакте о гражданских и политических правах» (1966), медицинская максима, определяющая человеческую жизнь в качестве безусловной ценности, по сути дела приобрела статус общечеловеческой моральной и правовой нормы: «Право на жизнь есть неотъемлемое право каждого человека. Это право охраняется законом. Никто не может быть произвольно лишен жизни».

3.1.1. Право человека на жизнь

Право человека на жизнь – как высшая, принадлежащая только ему ценность – распространяется на все этапы его бытия и обычно не подвергается сомнению. Но два ключевых этапа в жизни человека – ее начало и ее конец – являются предметом совершенно особого отношения. Именно в этом ключе следует рассматривать непрекращающиеся (а в последнее время ставшие еще более острыми) споры по поводу статуса зарождающейся человеческой жизни и искусственного ее прерывания – абортов.

Отношение к проблеме медицинского аборта было неоднозначным со времен античности до наших дней. В Клятве Гиппократа четко сформулировано: «… я не вручу никакой женщине абортивного пессария …». Напротив, Аристотель пишет, что если «должен родиться ребенок сверх положенного числа, то следует прибегнуть к аборту, прежде, чем у зародыша появится чувствительность к жизни…». В юридическом отношении операция искусственного прерывания беременности прошла путь от запрещения под страхом смертной казни до полной легализации в наши дни как право женщины распоряжаться функцией собственного тела.

Убеждение в том, что аборты аморальны всегда и могут быть разрешены только в том случае, когда речь идет о спасении жизни беременной женщины, называют консервативным. Противоположная позиция, утверждающая абсолютное право женщины на проведение аборта безотносительно к возрасту плода, может быть названа либеральной. Третья, «умеренная» позиция состоит в том, что проведение абортов этически оправдано лишь тогда, когда плод не достиг определенной стадии развития и если в данном конкретном случае имеют место обстоятельства, оправдывающие проведение этой операции.

Решение проблемы аборта многие специалисты ставят в первую очередь в зависимость от установления статуса эмбриона (плода). Авторы, стоящие на консервативных позициях, утверждают, что плод обладает всеми правами, свойственными человеческому существу. Поэтому лишая жизни эмбрион, мы убиваем то, что может стать личностью. «Либералы» отрицают справедливость этой точки зрения, указывая, что обсуждать права плода столь же бессмысленно, как обсуждать «права» аппендикса. Это противоречие приводит к необходимости четкого определения того момента времени, который разделяет два существенно различных (в этическом отношении) состояния плода: состояние, которому мы не приписываем никакого «человеческого» содержания, и состояние, за которым это содержание уже признается. «Консерваторы» утверждают, что этот момент совпадает с зачатием (оплодотворением), поэтому на любой стадии развития плод является человеческим существом. «Либералы» же, напротив, полагают, что плоду не следует приписывать подобного статуса даже на самых поздних стадиях беременности, ибо плод не является личностью. Кстати, с точки зрения современной биологии и эмбриологии, человек как биологический индивидуум формируется сразу после слияния родительских половых клеток, когда образуется неповторимый набор генов. Но как бы мы ни называли 10–12-недельную человеческую жизнь в утробе матери – «живой человеческий плод», «зародыш человеческой жизни» – значимость и ценность этого явления ни в коем случае не может преуменьшаться. Идея А. Швейцера о «благоговении перед жизнью» распространяется и на эту, еще только зарождающуюся жизнь. 

К дискуссии о личностном статусе плода добавляется еще один аспект: сравнительный анализ «конкурирующих» между собой прав – беременной женщины и развивающегося плода. Имеет ли право женщина распоряжаться своим телом и своей дальнейшей судьбой (например, при установлении неполноценности будущего ребенка, или отсутствии возможностей для обеспечения его достойного существования)? Чьи права и интересы в этом случае следует считать приоритетными: беременной женщины или будущего ребенка? 

Таким образом, налицо противоречие. С одной стороны, аборт по-прежнему остается одним из самых распространенных средств контроля над рождаемостью. С другой – это медицинское вмешательство (в особенности «по желанию») следует квалифицировать как моральное нарушение Клятвы Гиппократа. И даже в тех случаях, в которых мы определяем его как «выбор меньшего зла», нельзя забывать, что речь идет все-таки о зле. Современный врач сохранит верность профессиональному долгу, если он сделает все от него зависящее для предупреждения медицинских абортов, популяризируя другие, более гуманные в моральном отношении методы управления рождаемостью.

Право человека на жизнь, конечно же, не сводится лишь к защите  «прав эмбриона». Но с этого начинается формирование нашего отношения к жизни как естественному, неотъемлемому праву каждого человека. Если мы признаем это право за человеком с момента его зарождения, то это определит наше отношение к любому покушению на его жизнь и в дальнейшем: будь то претензии медицины полноправно распоряжаться жизнью и здоровьем пациентов, или попытки власть имущих использовать эту жизнь в качестве пушечного мяса в войнах, или наше согласие на сохранение смертной казни в обществе.

3.1.2. Право человека на смерть

Наряду с необходимостью морально-этического «взвешивания» ценности человеческой жизни в ее начальной фазе существует настоятельная потребность этико-гуманистического осмысления ее заключительной фазы – умирания. В связи с этим особенно актуальной становится проблема границы жизни и смерти. Именно в ней сосредоточены новые акценты в трактовке медицинского гуманизма. 

Сегодня огромное количество философских, юридических, медицинских работ посвящается так называемому праву человека на смерть, связанному с «пограничными ситуациями» его жизни. На первый план новые этические вопросы выдвинуты в значительной степени благодаря сравнительно молодому направлению в медицине – реаниматологии. Здесь врачи и человечество столкнулись с новой областью объективной реальности: впервые предметом изучения медицины становятся не только болезнь и здоровье (как модусы жизнедеятельности человека), но сам процесс умирания. Реанимационная практика привела к коренной ломке старых, установившихся понятий, к пересмотру традиционных критериев смерти, к появлению таких понятий, как клиническая смерть, смерть мозга, поставивших перед медиками и биологами новые этические, философские и правовые проблемы.

Понятие «клиническая смерть» обращает нас к философской проблеме онтологического статуса смерти: в каком смысле следует признать существование смерти? Не является ли ее существование формой перехода живого в мертвое? Одно из самых убедительных научных обоснований этого утверждения дает именно реаниматология. Можно сказать: если смерть (в строгом смысле слова) существует, то именно как умирание, как переход одного качества в другое ( клиническая смерть, которая и есть тот вид существования, где проходит граница бытия и небытия живого. Причем специфическая особенность клинической смерти – ее принципиальная обратимость.

Меры реанимационной помощи в случаях с клинической смертью направлены к тому, чтобы задержать этот переход и как можно скорее восстановить жизнедеятельность организма. Поэтому так важен временной интервал, характеризующий клиническую смерть: 5–6 минут (а иногда и менее) – это количественно выраженная мера жизни, еще сохраняющаяся в условиях клинической смерти. В этой ситуации фактор времени становится господствующим нравственным регулятором для реаниматологов.

Вокруг понятия и сущности клинической смерти ведутся непрекращающиеся споры. Одни ученые указывают на то, что «клиническая смерть уже не является жизнью, но еще не является смертью» (В.А. Неговский). Другие (А.Я. Иванюшкин) считают ее «качественно особой формой жизни», поскольку с биологической точки зрения при клинической смерти сохраняется еще достаточное количество «элементов жизни», многие функции которых лишь приостановились. Учитывая же обратимость этого состояния, юридические и моральные нормы требуют от всех граждан, и в первую очередь медиков, отношения к клинической смерти как состоянию, нуждающемуся в неотложных мерах помощи. Именно его обратимость, а также трагическая эмоциональность словосочетания «клиническая смерть» выражают тот этический императив, который побуждает к оказанию незамедлительной помощи умирающему.

3.1.3. Проблема критерия смерти

С проблемой клинической смерти тесно связана другая этическая проблема, порождаемая реаниматологией, – проблема смерти мозга, вынудившая и философов, и медиков, и юристов обратиться к вопросу о критериях смерти. Действительно, какую степень деградации жизненного процесса следует считать объективно наступившей смертью? Концепция смерти мозга предлагает считать таким критерием смерти человеческого индивида омертвление головного мозга. 

Конечно, биомедицинская этика считает непреходящей ценностью не только человеческую личность, ее права и достоинство, носителем которых является мозг, но и саму жизнь ( как суверенное природное бытие, автономную целостность жизни, ее индивидуальность. Однако смерть мозга как раз и есть расщепление основания жизни, ибо именно в этом случае утрачивается ее автономность и индивидуальность, даже в биологическом смысле. Поэтому искусственная вентиляция легких, протезирующая функцию дыхания, способствует воспроизведению лишь искусственной жизни, которая никогда не станет автономно-суверенной, а обречена на прогрессирующую деградацию. 

Итак, в случае смерти мозга жизнь как суверенное, автономное существование биологической индивидуальности уже исчезла. Человек мертв, и врачам остается лишь юридически оформить данный факт. Но это приходит в противоречие с вековой медицинской традицией, ибо человек здесь признается мертвым, несмотря на еще видимые признаки жизни (например, сердечные сокращения). Не является ли отключение аппарата «искусственные легкие» в таких случаях убийством? 

 Эта проблема получила широкий общественный резонанс и серьезный импульс к постановке и попытке ее научного разрешения в связи с конкретной ситуацией, возникшей более 20 лет назад. Американская студентка Карен Квинлен под влиянием алкоголя и ЛСД потеряла сознание, была доставлена в госпиталь и подключена к аппарату «искусственные легкие–сердце». Через некоторое время была зафиксирована гибель мозга, но аппаратура не была отключена. Спустя месяц, когда консилиум авторитетных врачей подтвердил необратимость произошедших изменений и «вегетативность существования» лишь за счет аппаратуры, родители девушки попросили отключить аппарат, чтобы дать возможность смерти довершить свое дело, а им – похоронить и оплакать свою дочь. Однако администрация госпиталя отказала им в этом, мотивируя свой отказ тем, что ни родные, ни врачи, ни сам больной не имеют права решать вопрос жизни и смерти человека. Родители подали в суд, и началось первое судебное разбирательство подобного рода в истории медицины, которое длилось больше года.

Спор, порожденный «казусом Квинлен», вышел далеко за рамки медицинских и юридических проблем и потребовал нового определения и пересмотра понятий жизнь, смерть, границы между жизнью и смертью. Вновь возникли вопросы: Что означает утверждение, что данный человек умер? Когда окончательно наступает смерть? Что означает отсутствие сознания? Чем является тело человека, мозг которого перестал функционировать? 

Но самым сенсационным было то, что когда спустя год по решению Верховного суда США аппаратура была отключена, тело Карен продолжало функционировать уже самостоятельно, но по-прежнему в «растительном» состоянии, при нулевой энцефалограмме. Медицина не может объяснить этого явления, хотя впоследствии было зафиксировано еще несколько подобных ситуаций, в том числе и благополучные роды здорового ребенка женщиной в состоянии клинической смерти. 

Очевидно, что при соответствующем медицинском и экономическом обеспечении больные в «вегетативном» состоянии могут жить сколь угодно долго и после смерти мозга. Но вопрос в том, нужно ли это, что это дает? Как измерить мучения врачей и близких, находящихся в состоянии неопределенности, ожиданий? И даже в самом благоприятном случае – неизвестно, вернется ли к спасенному человеку нормальное сознание (ведь повреждения мозга необратимы)? И тогда – ради чего сохранять это растительно-животное существование, если человек все равно перестал быть личностью?
Вместе с тем можно ли говорить о прогрессе медицинского гуманизма в связи с признанием концепции смерти мозга? Не уступила ли медицина соображениям утилитарной целесообразности, обосновывая и оправдывая право обрывать нить человеческой жизни и жертвуя тем самым чувством гуманности? Вопрос по-прежнему остается открытым…

Сегодня такая медико-биологическая наука, как танатология, изучающая причины, признаки и механизмы смерти, с особой остротой  ставит  проблему этической аргументации, причем не только по отношению к самой себе, но и для ряда смежных медицинских наук. Например, при пересадке органов – как избежать этического перекоса: прежде чем донорский еще «живой» орган  может  быть изъят, сам донор должен быть «мертвым»; при продлении жизни больного с помощью аппаратуры – какие  аргументы  будут этически вескими при отключении аппаратуры,  т.е. по сути дела «умерщвлении» больного;  при решении вопроса о сохранении жизни  обреченных от неизлечимых  болезней  больных – насколько этичны идеалы традиционной медицинской этики, приписывающей бороться за жизнь «до конца»,  если больной предпочитает «легкую смерть» и т.д.
Таким образом, достижения медицины изменили само место смерти в нашей жизни. Из факта она стала процессом, многие аспекты которого уже контролируются. Речь идет, с одной стороны, об искусственном поддержании основных жизненных функ​ций организма, позволяющем «откладывать смерть» на неопределенный срок, а с другой —: об эвтаназии, прерывающей «легкой смертью» мучительный про​цесс умирания. При этом собственно медицинские проблемы отступают здесь перед социально-психологическими и моральными. 

3.1.4. «Умирание с достоинством»

Смерть – естественное явление, венчающее конец жизни. Все люди равны перед ее ликом. Выбирать не приходится: человек обречен, он конечен. Жизнь его ограничена зачатием и смертью. А потому важнейшая этическая проблема – выработать механизмы его защиты от страха перед смертью – и эмоциональные, и рациональные. 

Английский философ Бэкон ярко описал эмоциональную защиту от страха смерти: «Заметьте, что нет в душе человека даже самой слабой страсти, которая не побеждала бы страха смерти; а значит, смерть не может быть столь уж страшным врагом, раз у человека целая рать, способная ее одолеть. Месть торжествует над смертью; любовь ее презирает; честь призывает ее; горе ищет в ней прибежище; страх предвосхищает ее …». Рациональная защита от страха перед смертью предусматривалась еще в древних религиозных культах. Так, для египтян земное существование человека выступает как подготовка к загробному бытию. Поэтому такое большое место занимал в их образе жизни культ мертвых, искусство бальзамирования и мумифицирования. Древние японцы верили в то, что человек после смерти продолжает существовать через своих живущих потомков и только при отсутствии таковых умирает окончательно. Учения Сократа, Платона, Аристотеля о бессмертии души смягчают трагизм смерти. Простой довод, снимающий страх перед смертью, приводит Эпикур: «…самое страшное из зол, смерть, не имеет к нам никакого отношения, так как когда мы существуем, смерть не присутствует; а когда смерть присутствует, тогда мы не существуем».

Античность вообще относилась к смерти не только без страха, но и с определенной долей почтительности, отдавая ей должное и наделяя рядом свойств и характеристик, которые делали ее если не желанной, то, по крайней мере, оправданной. Именно античные мыслители трактовали смерть как своеобразное подведение итогов, высвечивающее подлинную ценность человеческой жизни; как уход от страдания – «дверь, которая всегда открыта»; как форму свободы «от»: от власти, насилия, социального неравенства, несправедливости; наконец, как «высвобождение души», предоставляющее ей реализовать себя в бессмертии.

Можно предположить, что позже некоторые из этих подходов, хотя и в преобразованном виде, были восприняты христианством и стали традицией в европейской духовной жизни. Правда, позиции средневековой этики носили по этому поводу, на наш взгляд, неоднозначный характер. С одной стороны, смерть трактовалась христианством как результат человеческого грехопадения, как Божье наказание: до ослушания человек, живший в Эдеме, был бессмертен, и поэтому смерть воспринималась как угроза, причем не столько телу, сколько душе. С другой стороны, справедливый Божий суд обещал Надежду на духовное спасение после смерти, поэтому церковь внушала, что не должно быть страха перед смертью, скорби по умершим, ибо их смерть дает надежду на встречу с ними на небесах в вечной жизни. К смерти следует относиться как к путешествию: не надо оплакивать умерших, а надо завидовать им, ибо они отправились в это путешествие раньше. 
Тем не менее, принимая смерть как необходимость, человек всегда хотел, чтобы она была легкой, а не мучительной. В этом
желании проявляется родовая сущность человека – естественное стремление к получению удовольствия от реализации своих потребностей – как физических, так и духовных, в том числе осуществление смысла жизни и достойного ухода из нее. Ценностно-духовным ориентиром, с помощью которого совершается человеком выбор между созерцанием и действием как в отношении жизни, так и в отношении смерти является, как уже отмечалось, его достоинство. Поэтому право на достойную жизнь – это естественное право каждого человека. И таким же естественным должно быть право на достойную смерть, так как смерть – другая сторона жизнедеятельности человека.

В праве на достойную смерть и достойное умирание фиксируются различные моральные аспекты достоинства, гармонизирующие жизнь отдельного человека и общества в целом. В разные времена даже самоубийство рассматривалось не только как грех, но и как выбор во имя человеческого достоинства, как «почерк свободы» (смерть офицера как последняя возможность «спасти честь» или японское харакири). Однако не только уход из жизни по личным соображениям, когда человек сам предпочитает достойную смерть недостойной жизни, но и нестандартные ситуации, порождаемые научно-техническим прогрессом в практике медицины (трансплантация органов, поддержание человека в бессознательном – «вегетативном» состоянии в течение месяцев, новые подходы к определению критерия смерти и т.д.) заставляют общество пересматривать, углублять содержание существующих в нем ценностей.

Возникают вопросы: что значит «умереть с достоинством»? Можно ли умереть с достоинством вопреки природным процессам? Можно ли уничтожить жизнь, когда она даруется свыше? Часто считают, что неукротимая боль и страдания лишают человека достоинства, поэтому смерть предпочтительнее, чем жизнь, лишенная достоинства. Вместе с тем есть и другая точка зрения: в том, как человек ведет себя перед лицом смерти и страданий, проявляется его достоинство (Д. Пулмэн), поэтому желание жить, несмотря на боль и страдания, не только не умаляет, но, напротив, выражает и упрочивает достоинство.

«Умирание с достоинством» символизирует нравственную заботу об умирающем, а потому в равной степени затрагивает как его личное достоинство, так и достоинство общества, которое своими действиями должно охранять достоинство каждого человека. Изменившиеся социальные условия, демократизация общества, появление новой модели во взаимоотношениях врача и пациента, усилившей автономность пациента, внедрение в практическую медицину достижений науки, которые продлевают жизнь тяжелобольного, но не всегда улучшают ее качество – все это значительно расширило рамки понятия «умирание с достоинством».

«Умирание с достоинством» невозможно без достойного отношения к больному со стороны медицинских работников, которые, прежде всего, должны дать больному правдивую информацию о диагнозе его болезни, о процедурах, воздействующих на него, о доводах за и против этих процедур, чтобы пациент сам смог сделать выбор.

«Умирание с достоинством» включает в себя психологическое и эстетическое измерения: уважение личной уникальности пациента, его мировоззренческих, религиозных взглядов и убеждений, его национальной принадлежности. Врач, психолог, психотерапевт, возможно и священнослужитель, если пациент желает этого, должны психологически подготовить больного к смерти, помочь ему в преодолении страха, гнева, чувства вины. Следует уделить внимание и телесному состоянию пациента, так как человеческое достоинство включает в себя и заботу о гигиеническом и эстетическом состоянии тела.

Таким образом, «умирание с достоинством» предполагает хорошо обдуманное решение самого больного с учетом его психического и физиологического состояния, а не выбор в минуту глубокого отчаяния. Оно может быть рассмотрено как самоуважение, так как связано с ценностным подходом к жизни. Умирающий больной сам определяет для себя, что для него важнее: «гомо» и «рацио» или «вита» – просто оставаться еще какое-то время живым.

3.1.5. Хосписы: новая философия жизни и умирания

ХХ в. принес су​щественные новации и в организацию учреждений, обслуживающих процесс умирания. Если прежде смерть была по преимуществу «домашней», и господствующей установкой было желание «умереть в своей постели», то сейчас в развитых странах до 70% людей заканчивают свою жизнь в больнице, т.е. до последней возможности медицина либо борется за их жизнь, либо пытается облегчить страдания. Истинным достижением цивилизации является идеология и практика хосписов — специальных учреждений, в которых безнадежно больные люди получают возможность достойно завершить свою жизнь.  Хосписы –  социальные институты, в которых и сама обстановка, и деятельность персонала нацелены на создание человеческих условий для умирания с достоинством безнадежно больного человека.                      

Для этики хосписы оказываются «полигоном» для «проигрывания» глубинных философских и нравственных вопросов. Ведь наша жизнь в любом случае есть «бытие к смерти», и близость последней только  заостряет до предела извечные проблемы нашего существования. И если конечность человеческого земного существования всегда считалась в этике поводом для размышлений о достойной жизни, то идеология хосписов ставит своей целью обеспечить человеку достойную смерть. 
Но неужели надо дожидаться неизлечимой болезни или глубокой старости, чтобы задаться вопросом о нравственном качестве своей жизни? Хоспис учит жизненной мудрости, пытается придать смысл безнадежной ситуации. Не должен ли опыт людей, героически сопротивляющихся бессмыслице смерти, подвигнуть молодых и здоровых на аналогичный подвиг. Надо осознать: мы не отличаемся  от умирающих, мы умираем каждую секунду. Мы можем помочь человеку на краю жизни только в том случае, если способны совершать ту  же духовную работу постоянно. Каждый из нас должен достойно умирать на  протяжении всей сознательной жизни. Тогда достойная смерть станет следствием достойной жизни или, по крайней мере, достойного ее осмысления и подведения итогов. Наличие морально положительного смысла иногда способно дать конечной жизни специфическое качество бессмертия. Как писал Мигель де Унамуно, «надо чувствовать и вести себя так, как если бы нам было уготовано бесконечное продолжение .нашей земной жизни после смерти...».

Система социально-психологической поддержки умирающих — это моральный вызов смерти, оче​редная попытка отстоять человеческое достоинство. Существование подобной системы борьбы со смертью является также и вызовом для всех людей, требованием повысить нравственную требова​тельность к себе. Ведь, в сущности, нам всем приходится долго, десятилетиями умирать достойным образом. Это в кинематографе можно «умереть легко», в жизни же умирать тяжело и страшно. И поэтому не должна ли вся наша цивилизация быть гигантским хосписом, где этика издревле вы​полняет функции терапии духа?
Действительно, хронические боль и страдание изменяют мироощущение, мировосприятие человека: они способны «отравить» отношения человека со всеми окружающими его людьми; испытывая невыносимую боль, человек не в состоянии размышлять, вспоминать; боль способна вытеснить нравственные потребности, нравственную мотивацию поведения. Но верно и то, что боль может быть взята под контроль даже у самых тяжелых больных. И хосписы – особые медико-социальные организации помощи умирающим – ставят перед собой именно эту задачу. Их отличие от других лечебных учреждений для «безнадежных» больных заключается не просто в ином техническом и медикоментозном оснащении, а в иной философии врачевания, согласно которой пациенту создается необходимое  в его состоянии «жизненное пространство». Здесь личность пациента, его желания, эмоциональные реакции выдвинуты на первый план. Хоспис – это такие условия жизни пациента, такой его образ жизни, качество его жизни, когда самодостаточным и актуальным является именно настоящее, а не будущее (В.А. Прихотько). Философия хосписа базируется на том, что смерть, как и рождение, – естественный процесс, который нельзя ни торопить, ни тормозить. Умирающий нуждается в помощи особого рода: ему можно и должно помочь перейти границу между жизнью и смертью. Вместе с тем хоспис не является домом для смерти. Это дом для качественной жизни до конца, в котором взаимоотношения пациентов и медицинского персонала складываются совершенно особым образом, на основе принципов хосписного движения.

Первым принципом выступает контроль за болевыми синдромами, позволяющий качественно улучшить жизнь больного. Специалисты стараются создать такую обстановку, чтобы боль и другие тягостные симптомы ушли на задний план и чтобы пациент мог переключить все внимание на свой внутренний мир. В условиях эффективной паллиативной помощи заключительный этап жизни человека, сознающего, что он умирает, становится для него нередко этапом интенсивной духовной работы и может быть исполнен глубоким смыслом. Поэтому оказание помощи умирающему человеку в ориентации его сознания в этом направлении – эадача сотрудников хосписа.

Следующий принцип можно сформулировать так: «Хоспис – не стены, а люди, сострадающие, любящие, заботливые». Работа в хосписе предполагает для медиков совершенно особый стиль поведения, для которого, прежде всего, характерен такт в обращении с обреченными больными, исключающий поверхностные, шаблонные суждения и утешения, замечания, игнорирующие или принижающие моральный статус человека, готовность вести с ними религиозно-философские беседы о смысле жизни, о справедливости, о добре и зле.

Третий важный принцип хосписного движения – «За смерть нельзя платить» предполагает, что какими бы тяжелыми (особенно в нашем обществе) не были бы условия и оплата труда, медицинский персонал хосписа ни в коем случае не должен требовать или соглашаться брать деньги с пациентов и их родственников. В этой ситуации выручает широко распространенная в рамках хосписного движения гражданская инициатива волонтеров – добровольцев, которые бескорыстно отдают свои силы и время на помощь умирающим. Многие из них сами пережили потерю своих близких, пройдя вместе с ними «путь к смерти»; некоторые, например, многие студенты становятся волонтерами из чувства протеста против излишней технологизации жизни и смерти, превращения смерти в «биотехнический процесс» (сродни участию в экологическом движении); кто-то – по религиозным соображениям. 

Четвертый принцип хосписного движения – «Помочь человеку и его родным справиться с горем», не оставлять без психологической помощи и поддержки близких умирающего или уже ушедшего из жизни. Это предполагает создание особого комфортного (насколько это возможно) психологического климата.

Следует также назвать такой этический принцип, как отрицание тактики «святой лжи». Должен ли безнадежно больной человек знать о том, что он обречен? Вправе ли врач сообщать пациенту о его смертельном недуге? За этими вопросами кроется один из самых напряженных в моральном и психологическом отношениях аспектов профессиональной деятельности медиков вообще, который приобретает особое звучание для медиков, отдающих себя хосписному движению. 

Многое в выполнении этих принципов зависит от подготовки и личных качеств медицинского персонала, занятого в службе хосписов. Ясно одно, что врач паллиативной помощи – совершенно новая медицинская специальность, в рамках которой изучается процесс завершения жизни. В Беларуси, как и в России, эта специальность еще не установилась, в нее приходят врачи-энтузиасты, но в будущем, несомненно, она должна занять свою нишу в подготовке специалистов, которые, кроме профессиональных медицинских знаний, должны будут обладать особенно высокой философской, этической, психологической культурой. 

Дело в том, что в практике врача паллиативной помощи имеется определенная трагическая специфика. Диагноз – «безнадежный, умирающий больной», хоть и выносится на основании объективных медико-клинических исследований, содержит в себе явно выраженный оценочный элемент: «этот больной, несомненно, обречен». Но ведь всегда остается возможность диагностической ошибки, и врач паллиативной помощи обязан осознавать, что он действует в зоне серьезного этического риска. Ставя подобный диагноз, он своей волей, своим решением как бы проводит демаркационную линию между жизнью и смертью. Поэтому на самом диагнозе «умирающий больной» должно лежать табу, а при прогнозировании сроков выживаемости пациентов нужна предельная осторожность. Вполне достаточна формулировка «Нуждается только в паллиативной помощи», которая означает, что помещение пациента в хоспис – это не окончательный приговор (ведь он всегда может выписаться, уйти). Все это требует от врача особой дисциплины мышления, своеобразного интеллектуального аскетизма, особенно при вынесении диагностического суждения. 

Руководитель первого в России санкт-петербургского хосписа доктор А.В. Гнездилов  считает: прежде всего следует иметь в виду, что «смерть – это не хаотическое выключение тех или иных систем жизнеобеспечения организма, вовлеченных в патологическую структуру болезни. Это достаточно четкий процесс, запрограммированный генетически и обладающий своими закономерностями». 

Одну из закономерностей он видит в том, что существуют аналогичные явления в жизни человека, в частности, «процесс рождения, в котором имеются сходные закономерности, хотя и имеющие иную направленность». Так, значимые по смерти человека памятные дни – третий, девятый, сороковой – являются также чрезвычайно важными в развитии эмбриона: именно в эти дни закладываются экто-, эндо- и мезодерма. Так называемые «зоны риска», связанные с возможностью смерти, обычно близки по времени к дате рождения. Переживания «света в конце тоннеля», вспоминаемые реанимированными пациентами, совпадают с переживаниями ребенка, которые он должен испытывать при прохождении им родовых путей. 

Сотрудники хосписа отмечают, что  в модели смерти нередко реализуются психологические установки, сформированные как в сознании, так и в подсознании личности. Например, в хосписе существует понятие «разрешение на смерть», которое больной как бы получает сначала от персонала, затем от родственников (прощаясь с ними), от священника, и, наконец, от самого себя. «Разрешение на смерть» – это пусковой механизм для включения процесса смерти. Скрытые депрессии также создают психологическую «установку на смерть»: комплекс потенциального суицида снижает у такого человека иммунитет и фактически выстраивает путь для смертельной болезни. «Смерть приходит, когда ее зовут», – утверждают в хосписе, считая, что она нередко является выходом из психологического тупика. 

Интересны наблюдения о представлении и желаемых вариантах смерти у разных типов личности.  Умствующие «шизоиды» предпочитают одинокую смерть, чтобы их никто не видел;  добродушные «циклоиды» – смерть в кругу близких. «Истерики» требуют «прилюдности» и «эстетики» смерти. Брутальные, волевые «эпилептоиды» ищут природных или социальных катаклизмов, чтобы умереть в активном состоянии. Тревожно-мнительные «психастеники» озабочены, чтобы умереть «как все». 

Таким образом, в реальности смерть так же индивидуальна, как и жизнь. Вместе с тем отмечается много общего у больных, готовящихся принять смерть в хосписе. Страх страданий, переживание одиночества, протеста, чувства вины, печали, тревоги сменяют друг друга, пока идет период адаптации, примирения с мыслью о смерти, со своей судьбой, с людьми, с миром, с самим собой. Близость конца отметает  суетность, мелочность, раздражение, зависть, обиды. Еще великие русские писатели отмечали  мудрость и глубину умирающих людей (например, Л. Толстой в повести «Смерть Ивана Ильича»). Им становится ведомо нечто, позволяющее на грани двух миров судить о жизни и видеть истины, доступные им одним. Всплывают иные ценности жизни. Понятие чистой совести из нравственно-абстрактных истин превращается в реальность, необходимую для того, чтобы прекратить борьбу и отпустить уходящую жизнь.  

Большое значение здесь имеет теистическое, религиозное мировоззрение умирающего, которое дает ему много преимуществ перед атеистическим. Вера в Бога дарует человеку доверие к судьбе, понимание того, что смерть исполнена смысла, как и жизнь. Возникает потребность сохранить сознание ясным в момент великого перехода в иной мир, а не бежать в наркотическое забытье, психоз или предаваться несбыточным надеждам удержаться в этой жизни любой ценой. 

Появляется иной взгляд на ситуацию, в котором человек преодолевает страх смерти. Страдания трансформируются в позитивный опыт личности, в человеке открывается источник гармонии с миром, любви к жизни, происходит примирение с судьбой – то, что А.В. Гнездилов и его сотрудники называют выходом в духовность, появлением святости – не в религиозном смысле, а как проявление того святого, что есть в каждом человеке и воплощается в понятиях святости любви, рождения, служения своему делу.  Этот дух святости смерти как атрибута самой жизни и стараются поддерживать в хосписе, поскольку драматизм последнего часа  требует относится к смерти как особому таинству.
Решение вопроса о праве человека на жизнь и на достойную смерть во многом зависит от господствующей на данном этапе и в данном обществе модели развития медицины – патерналистской или автономной. Сегодня автономная модель взаимоотношений врача и больного, предполагающая широкое участие последнего в принятии жизненно важных для него решений ( о методах лечения, степени допустимого риска и т.п., серьезно потеснила во многих странах старую патерналистскую модель, превращавшую пациента в пассивную, чрезмерно опекаемую сторону, лишенную всякой самостоятельности во взаимоотношениях с медицинским персоналом. Эта кардинальная перемена в стиле врачебной деятельности не могла не привести к постановке вопроса о праве больных свободно, по своему усмотрению распоряжаться собой, своей жизнью, вплоть до отказа от лечения в ситуациях, когда оно чересчур мучительно и бесперспективно, вплоть до требования избавить их от страданий через искусственно приближаемую смерть.

Приверженцы патернализма высказываются против права человека на смерть, считая, что оно не принадлежит к таким фундаментальным человеческим ценностям, как право на жизнь, а в случае его признания приведет к неблагоприятным для общества последствиям (массовым злоупотреблениям, дискредитации врачебной профессии, паническому страху больных перед врачами). 

Их оппоненты из лагеря «автономистов», напротив, заявляют, что желание и свободный выбор человека должны считаться высшим законом, что признание права больного на прекращение собственной жизни не заключает в себе никакой угрозы общественным интересам, поскольку касается сферы личной свободы, не подлежащей социальной регламентации.

Особую остроту проблеме придает то обстоятельство, что современный человек все чаще уходит из жизни не у себя дома, не в кругу родных и близких, а в больнице, где безраздельным «хозяином смерти» становится больничная команда. Процесс умирания жестко регламентирован господствующими в обществе и часто узаконенными представлениями, общепринятыми в медицинской практике. И конкретный индивид бессилен вырваться из-под пресса этой жесткой регламентации. Будучи до этого свободным по распоряжению своей жизнью, здесь, в ее финальной стадии, он оказывается несвободным, а иногда и полностью лишенным права голоса, вынужденным принимать тот стиль поведения, который признается достойным и обязательным в общественном мнении.

При всей спорности рассуждений «автономистов» нельзя не признать, что они, пусть и в непривычной для обыденного сознания «экстравагантной» форме, содержат действительно реальную и острую проблему, касающуюся вопросов о границах медицинских манипуляций над больными людьми, о том, должны ли налагаться ограничения на действия по продлению и спасению жизни «любой ценой», и, наконец, вопроса об эвтаназии.

3.2. Эвтаназия – милосердие или преступление?

       Меня мучает, что в каждом человеке, 

быть может, убит Моцарт





А. де Сент-Экзюпери

Давно замечено, что заложенный в нас природой инстинкт самосохранения не столь уж всесилен и несокрушим. В сгущающихся сумерках, особенно если человек изнурен тяжелейшим недугом, наступает момент, когда больной начинает жаждать небытия как избавления, как желанного выхода из тисков невыносимого страдания. Однако многовековая культура, множество этических теорий, религий, освященные их авторитетом традиции внушают, что есть нечто, переступить через которое человек не смеет ни при каких обстоятельствах. Есть высочайшее табу, нарушив которое, он совершит смертный грех. И это нечто – «благоговение перед жизнью», какой бы она ни была. Даже если жизнь уже и не жизнь, а сплошная агония, непрерывная цепь мучений – ее надо сохранять, беречь и лелеять. Общество безжалостно предписывает человеку несение до конца своего мученического креста, не интересуясь тем, достаточно ли у него на это сил, и не принимая в расчет ни его чувств и переживаний, ни отчаянных просьб о последнем «одолжении».

И тем не менее, несмотря на кажущуюся «непробиваемость» этих запретов, во все времена находились люди, осмеливавшиеся бросать вызов господствующей традиции и говорившие истерзанному неизлечимым недугом человеку: «Твое многотерпение никому не нужно – ни тебе, ни твоим близким. Все эти возвышенные табу ( лишь хитроумные уловки, призванные покрепче приковать тебя к опостылевшей, ставшей невыносимой жизни. Отбрось эту философию тюремщиков. Жизнь твоя принадлежит лишь тебе. Никто, помимо тебя, не властен распоряжаться ею. И ты имеешь полное право отказаться от нее, когда сочтешь нужным».

Борьба этих двух тенденций (назовем их условно «традицией» и «ересью») скрыто или явно проходит через всю историю человечества. Иногда они меняются местами: ересь становится нормой, а традиция ( ересью.

Во многих архаических культурах существовал обычай умерщвления дряхлых стариков, причем не как принуждение, но как поощрение добровольного ухода из жизни. У некоторых народов этот обычай сохранился и в более позднее время. У вестготов и фракийцев старики сами бросались со «скалы предков» вниз, когда жизнь становилась им в тягость. Индийские мудрецы считали заслугой предупредить день своей смерти, сжигая себя заживо, как только наступала старость или приходила болезнь. Ожидать покорно своей смерти они считали бесчестьем.

Известны древние традиции японцев, согласно которым сын несет мать умирать в «долину смерти». У чукчей также был обычай уходить старикам в тундру, дабы не быть обузой для молодых. Даже в философских текстах древних греков, например, у Платона, можно найти положение о моральности убийства неизлечимо больного, желающего умереть. Защищая его право отказаться от дальнейшего лечения и легко умереть, Платон, по сути дела, морально обосновывает такие принципы социальной политики, которые позволяют тяжело больному избавиться от боли ценой собственной жизни на том основании, что он уже не в силах продолжать прежний активный образ жизни, когда его природа и таланты были направлены на реализацию социально значимых целей. Сходные проблемы ставил Аристотель относительно рожденных с дефектом детей.
В Древнем Риме самоубийство «по благородным мотивам» признавалось похвальным и было даже введено стоицизмом в ранг добродетели. «Ведь все дело в том, что продлевать ( жизнь или смерть», ( в этих словах Сенеки впервые сформулирована проблема, вокруг которой сегодня в медицинских кругах развертываются яростные и ожесточенные споры. Сенека обосновал свою позицию так: «Если тело не годится для своей службы, то почему бы не вывести на волю измученную душу?.. И поскольку жалкая жизнь куда страшнее скорой смерти, глуп тот, кто не отказывается от короткой отсрочки, чтобы этой ценой откупиться от большей опасности... Я не покину старости, если она сохранит меня в целости ( сохранит лучшую мою часть, а если она поколеблет ум, если будет отнимать его по частям, если оставит мне не жизнь, а душу, ( я выброшусь вон из трухлявого, готового рухнуть строения! Я не стану бежать в смерть от болезни, лишь бы она была излечима и не затрагивала души, я не наложу на себя руки от боли, ведь умереть так ( значит, сдаться. Но если я буду знать, что придется терпеть ее постоянно, я уйду, не из-за самой боли, а из-за того, что она будет мешать всему, ради чего мы живем».

С утверждением христианства эта тенденция начинает подавляться. Самоубийц запрещается хоронить на кладбище. Неудавшиеся попытки покончить с собой сурово наказываются в судебном порядке. Статьи закона, карающие за соучастие в самоубийстве, включаются в уголовные кодексы некоторых европейских стран. Любое желание преждевременного ухода из жизни расценивается как вызов Богу, как смертный грех, как богопротивное, безнравственное деяние, нарушение заповеди «Не убий».

Казалось бы, «еретической» тенденции нанесен сокрушительный удар, от которого ей никогда не оправиться. Но неожиданно, уже в XX в., позиция «еретиков» получила мощную поддержку медиков. Первую брешь в крепости традиционализма пробил психоанализ, объявивший о наличии в психике человека наряду с влечением, поддерживающим жизнь (Эрос), влечения к смерти (Танатос). Считая стремление к самоуничтожению столь же естественным, как и инстинкт самосохранения, З. Фрейд тем самым снял с человека обвинение в греховности и безнравственности. (Кстати, великий реформатор личным примером продемонстрировал готовность идти до конца в отстаивании этой парадоксальной идеи: мучаясь от неизлечимой болезни, он попросил лечащего врача сделать ему смертельный укол, который положил конец его страданиям).

Более двух тысячелетий идут ожесточенные споры вокруг данной проблемы. В Клятве Гиппократа прямо говорится о том, что врач не должен давать смертельных лекарств, даже если его об этом попросят, или советов, которые могут привести к смерти.

Естественно, что медицина, руководствуясь принципами «Святости жизни» и «Не убий» многого достигла в облегчении страданий тяжелобольных людей. Были найдены лекарственные средства, снимающие боли, улучшающие состояние здоровья. Однако бывают случаи, когда лекарства не действуют, или больной, предчувствуя конец своей жизни, отказывается от лечения; когда врач, понимая, что состояние больного безнадежно, принимает решение прекратить лечение. Все эти моменты имеют место в жизни, и от них не стоит отворачиваться, а следует решать. 

В настоящее время общества сторонников эвтаназии действуют в США, Германии, Австрии, Англии, Норвегии, Дании, Голландии ... Ежегодно публикуются сотни статей и книг, пользующихся неизменным спросом, вопрос регулярно поднимается на телевидении. Симпатии разнородных слоев населения обращаются в сторону еще недавно третируемого учения.

Результаты не замедлили сказаться. Решением Верховного суда Японии в 1962 г. были определены следующие условия (выполняться они должны все одновременно), по которым эвтаназия рассматривается как допустимая мера и не расценивается как убийство: когда больной страдает неизлечимой болезнью, от которой в скором времени наступит его смерть; когда больной страдает от непереносимой боли, освободить от которой его можно только путем эвтаназии; и если эвтаназия проводится с согласия больного (в случае его правомочности и дееспособности).

В США в 1968 г. признание смерти мозга (Гарвардский критерий) послужило основанием для прекращения искусственной вентиляции легких у больных при сокращающемся сердце. Однако при полном выключении коры больших полушарий мозга, но при сохранении естественного дыхания (вегетативное состояние организма) не существовало официального признания тактики, позволяющей прекратить меры по поддержанию жизнедеятельности организма. В 1986 г. Американская медицинская ассоциация (АМА) признала право родственников больных, находящихся в безнадежном состоянии ввиду отсутствия функций мозга, требовать прекращения лечения. Однако официальное признание этого права органами юстиции пока отсутствует.

В Великобритании в 1987 г. Центр законов и этики (при Королевском колледже в Лондоне) признал принципы, существующие в США в отношении прекращения жизни безнадежных больных; однако и здесь нет такого признания органами юстиции. Тем не менее в отделениях интенсивной терапии при нейрохирургических отделениях в 51 случае из 131 случая смерти лечение было прекращено ввиду наступления смерти мозга (данные 1990 г., Шотландия). В Голландии уже с 1993 г. официально была разрешена эвтаназия, окончательно узаконенная в 2000 г.

Термин эвтаназия происходит от древнегреческих слов: eu –  хорошо и thanatos – смерть. Это понятие было введено Ф. Бэконом в XVII в. В современном понимании данный термин означает добровольную безболезненную смерть и отражает естественное для каждого человека желание умереть легко и спокойно. Никакого антигуманного содержания сам термин не содержит. 

Эвтаназия существует в двух формах ( пассивной и активной: 

– пассивная эвтаназия ( решение о прекращении лечения ввиду безнадежного состояния больного; 

– активная эвтаназия ( введение высоких доз наркотиков, прекращающее страдания и – одновременно – жизнь безнадежных больных.

В современной литературе эта типология расширяется за счет введения понятий добровольной и ненамеренной эвтаназии:

– добровольная эвтаназия осуществляется при информировании пациента.

– ненамеренная эвтаназия осуществляется без его согласия. 

Вопрос о ненамеренной эвтаназии возникает при лечении больных в коматозном состоянии, по отношению к лицам, которые рассматриваются как некомпетентные или недееспособные, а также при решении судьбы новорожденных детей с определенными отклонениями.

Сочетание всех этих форм можно свести к четырем основным видам эвтаназии:

– активная добровольная;

– пассивная добровольная;

– активная ненамеренная;

– пассивная ненамеренная.

Наиболее дискуссионным является вопрос о добровольной активной эвтаназии. Ее сторонники выдвигают среди прочих два основных этических аргумента: милосердие и «золотое правило».

Первый аргумент обусловлен невыносимостью страданий, которые испытывает умирающий человек, и стремлением освободить его от этих страданий. Стратегия добровольного уничтожения, смерть глубоко страдающего человека снизила бы уровень общего неблагополучия и страдания в мире. Кроме того, подобная акция была бы проявлением милосердия и по отношению к другим пациентам, которым в результате досталось бы больше внимания медперсонала и медикаментов, как считают сторонники добровольной активной эвтаназии.

Аргумент «золотого правила» базируется на категорическом императиве Канта, требующем поступать с другими так, как мы хотели бы, чтобы поступали с нами. Применительно к проблеме эвтаназии «золотое правило» означает, что каждый из нас на основе принципа автономности личности должен иметь право выбрать для себя болезненную или безболезненную смерть.

По этому поводу в обществе сложились две мировоззренческие традиции: религиозно-идеалистическая и материалистическо-натуралистическая. С их позиций обсуждение спорных вопросов не выходило за рамки Жизни и Смерти, выход их был ограничен, с одной стороны, «волей Божьей», а с другой – не познанными законами природы. В рамках этих традиций человек не обладал правом произвольной манипуляции своей биологической сущностью. 

В настоящее время человек все чаще отказывается воспринимать себя как «пассивный материал» в руках Бога или Природы, а все более склонен относиться к себе как «собственнику» и творцу своей жизни и самого себя. Действия, оцениваемые в традиционном моральном сознании как убийство или самоубийство, в новом технологическом пространстве биологии и медицины приобретают иной статус, определяемый иными морально-этическими принципами, суть которых – «достойно жить – достойно умереть». В связи с этим некоторые авторы (В.А. Прихотько) считают, что новая реальность в значительной степени способствует формированию у медицины, наряду с традиционной – здравоохранительной –  новой функции – смертеобеспечивающей. 

Право на жизнь имеет несколько аспектов, в частности, это не только право на сохранение жизни (индивидуальности), но и право на распоряжение жизнью, которое проявляется в возможности подвергать свою жизнь значительному риску, а также в возможности решать вопрос о прекращении собственной жизни.
Действительно, в некоторых случаях жизнь и работа человека сопряжены с высоким риском для его жизни и здоровья, но это не запрещается законом, а, значит, косвенно признается. Например, работа ученого, ставящего на себе эксперимент, жизнь полярника, космонавта, спортсмена-автогонщика. Не поощряется, но в то же время и не преследуется решение человека покончить жизнь самоубийством. Но к вопросу об эвтаназии отношение совсем другое. Здесь общество, государство и закон ставят под сомнение право человека распоряжаться своей жизнью.

Общественное мнение – и «обывательское», и профессиональное раскололось на два лагеря. Сторонники обеспечения и легализации права человека на достойную смерть, в частности члены американского общества «Хемлок», считают, что эвтаназия может быть этически оправдана при наличии следующих причин:

· далеко зашедшее неизлечимое заболевание, вызывающее у человека непереносимые страдания;

· тяжелейшая форма инвалидности, непереносимо сковывающая и ограничивающая жизнедеятельность человека.

При этом должны быть соблюдены определенные правила:

· человек должен быть совершеннолетним;

· решение больного должно быть продуманным;

· решение не должно быть поспешным; его должно предварять интенсивное упорное лечение и поиск всех возможных средств спасения;

· решение должно быть обсуждено с лечащим врачом и принято во внимание его мнение;

· решение уйти из жизни ни в коем случае не должно навлечь уголовную ответственность на других;

· должно быть составлено письменное обоснование с подробным описанием причин, которые привели к решению о самоубийстве.

По мнению российского юриста М.Н. Малеиной, эвтаназия может допускаться: при наличии сознательной и настойчивой просьбы больного; невозможности облегчить его страдания имеющимися средствами; несомненности доказательств невозможности сохранения жизни, представленных медиками и принятыми органами прокуратуры, в двух исключительных случаях:

· болезнь причиняет и будет причинять сильнейшие физические и моральные страдания, которые невозможно облегчить;

· развитие болезни приведет / приводит к деградации личности.

«В качестве морального обоснования эвтаназии можно указать на то, что несомненной ценностью является реальное благополучие человека, – считает Малеина.– Не каждый имеет силы лежать парализованным, не обходиться ни дня без посторонней помощи, испытывать постоянные боли, не у всех одинаковое представление о качестве жизни». Решение должно приниматься самим пациентом без посторонней помощи. На момент принятия решения он должен не иметь каких-то заболеваний, сопровождающихся навязчивой идеей смерти. Малеина полагает, что не следует опасаться злоупотреблений эвтаназией, поскольку ее принятие должно быть обеспечено дополнительными обязательствами государства и правоохранительных органов (принятие специальных законов, прокурорский надзор, информирование пациента, его родственников и т.д.). 

Противники добровольной активной эвтаназии, считая, что смерть – слишком простой выход, жизнь стоит того, чтобы за нее бороться, также выдвигают ряд аргументов, опровергающих доводы сторонников легализации эвтаназии. 

· Обращение к понятиям «святость жизни», «табу на убийство и суицид», которые подтверждают, что намеренное прекращение человеческой жизни всегда безнравственно и не может быть морально оправдано.

· Опасение негативных последствий легализации эвтаназии. в частности, в случае постановки неправильного диагноза можно потерять напрасно многие человеческие жизни; при поспешном обращении к эвтаназии может случиться так, что не излечимая сегодня болезнь завтра будет успешно побеждена.

· Возможность злоупотреблений «убийством из милосердия» со стороны врачей и близких, которые могут быть заинтересованы в преждевременной смерти больного.

· Искушение избавиться от груза забот и ухода за тяжелыми больными, которое может быть спровоцировано у медиков (и близких) доступностью эвтаназии.

· Опасность, что общество, руководствуясь законностью эвтаназии в качестве социальной стратегии, может получить право избавляться от своих недееспособных «бесполезных» и «лишних» членов – инвалидов, неизлечимых больных и т.д.

· Безнравственность привлечения к участию в эвтаназии врачей, поскольку это превращает их в потенциальных убийц и лишает их доверия и уважения как представителей самой гуманной профессии.
Представляется, что сопоставление доводов за и против легализации эвтаназии позволяет сделать некоторые общие выводы. 

· Безусловно, необходимо законодательно ограничить акты эвтаназии, которые были бы морально (и юридически) недопустимы. 

· Активная недобровольная эвтаназия должна быть отвергнута как нарушение права на жизнь.

· Пассивная недобровольная эвтаназия может быть допущена при особых, специально оговоренных условиях медицинского характера (гибель головного мозга, наличие других признаков, несовместимых с жизнью и т.д.).

· Добровольная эвтаназия (активная и пассивная) может быть  совместима  со справедливостью, гуманностью и милосердием и ее легализация может рассматриваться как реализация права человека на достойную смерть.

Разумеется, проблема эвтаназии не решается простым приведением аргументов и классификацией ее видов. В любом случае выбор должен быть за человеком. Но узаконение, легализация эвтаназии как раз и предоставляет ему в случае печальной необходимости возможность такого выбора – между эвтаназией и хосписом как ее альтернативой.

Идея эвтаназии находит особенно живой отклик в медицинских кругах, ведь все более частыми становятся случаи обращения к ней в клинической практике. 

Так, в Голландии с использованием активной эвтаназии регистрируется около 5 % всех смертельных исходов в больницах и 2–4 % на дому. В Бельгии 7 % опрошенных врачей признались, что за последние два года им приходилось «хотя бы однажды» прибегать к активной эвтаназии, а    12 % – что делали это «неоднократно».

К приведенным соображениям следует добавить, что сторонники эвтаназии считают ее допустимой, особенно в добровольной пассивной форме, по нескольким основаниям:

· по медицинским – рассматривая смерть как последнее средство прекратить страдания больного;

· из соображений заботы больного о близких – «не хочу обременять их собой»;

· по эгоистическим – «хочу умереть достойно»;

· по биологическим – необходимость уничтожения неполноценных людей из-за угрозы вырождения человека как биологического вида, вследствие накопления патологических генов в популяции;

· из принципа целесообразности – прекращение длительных и нерезультативных мер по поддержанию жизни безнадежных больных, чтобы использовать аппаратуру и средства для реанимации вновь поступивших с меньшим объемом поражений;

· по экономическим – лечение и поддержание жизни ряда неизлечимых больных требует применения дорогостоящих приборов и лекарств.

Последние три основания, как известно, широко использовались в фашисткой Германии: государственная политика физического уничтожения «неполноценных», умерщвление тяжелораненых вследствие дефицита медикаментов и госпитальных ресурсов в конце войны.

Противники эвтаназии в любой форме приводят другие аргументы:

· религиозные моральные установки – «Не убий» и «Любовь к ближнему ради Бога» (самоочищение и путь к Спасению через заботу о тяжело больных людях);

· медицине известны редкие случаи самопроизвольного излечения, например, рака, что само развитие медицины суть борьба со смертью и страданием (изыскание новых средств и методов лечения)

· при активной гражданской позиции общества возможна практически полная реабилитация инвалидов с любой степенью ограничения возможностей, позволяющая вернуть человека к жизни как личность.

Наиболее активными и последовательными противниками эвтаназии являются представители духовенства. Так, они рассматривают любой вид эвтаназии как убийство пациента врачом (в случае активной эвтаназии), или как попустительство самоубийству пациента (пассивная эвтаназия), что и в том, и в другом случаях есть преступление законов, положенных Богом. Правда, под напором изменившихся общественных настроений позиция христианства, буддизма, иудаизма и других религий в отношении эвтаназии становится более терпимой. Отвергая активную эвтаназию, многие из них постепенно склоняются к признанию эвтаназии в пассивной форме, заявляя, что отказ от использования «экстраординарных» мер, искусственно отдаляющих смерть безнадежных больных, согласуется с религиозными принципами, являясь проявлением Божественной воли.

Однако было бы ошибкой полагать, будто радикальные перемены даются легко, без серьезных колебаний, сомнений и борьбы. Некоторые христианские пастыри под лозунгом права на жизнь по-прежнему выступают против основного лозунга «эвтаназийцев» ( права на достойную смерть. «Божественная данность жизни, ( заявляют они, ( вызывает безграничное уважение. Поэтому необходимость ее сохранения не может подвергаться сомнению ни при каких обстоятельствах».

Даже в рядах сторонников эвтаназии звучат предостережения против безоглядного и бездумного ее внедрения в практику. Раздаются призывы быть очень осторожными при поддержке большинства мер эвтаназии, даже тогда, когда моральные принципы, примененные к индивидуальному акту, не запрещают ее.

В бывшем СССР официальная позиция по отношению к эвтаназии определялась административно-волевым способом: эвтаназия отвергалась и объявлялась преступлением. Заявлялось, что проблемы как таковой просто не существует, поскольку-де «большинство медиков и юристов категорически отрицают право врача на эвтаназию, считая ее актом глубоко антигуманным, противоречащим долгу врача». Разумеется, никто на самом деле отношения различных слоев населения, в том числе медиков и юристов, к эвтаназии не изучал и не учитывал. Наступление гласности разрушило этот идиллический образ общественного «согласия». Уже первые попытки обсуждения эвтаназии в средствах массовой информации России, Беларуси и других стран СНГ обнаружили надуманность установленных свыше схем. Вместе с тем в «Кодексе врачебной этики», принятом в Республике Беларусь в 1999г., по-прежнему отмечается, что «эвтаназия, как акт преднамеренного лишения жизни пациента по его просьбе или по просьбе его близких, недопустима» (ст. 25). Однако социологические исследования, проведенные среди слушателей Белорусской медицинской академии последипломного образования (БелМАПО), показали, что значительная их часть одобряет применение и пассивной, и активной эвтаназии.

Означает ли это, что мы стоим на пороге значительных перемен в отношении к эвтаназии? Можно ли утверждать, что корректировка политики в отношении к ней является лишь вопросом времени? Скорее всего, да. Однако неясно, как быстро это произойдет, насколько основательно изменятся официальные подходы к эвтаназии. 

Дело в том, что принятие идеи эвтаназии требует, прежде всего, серьезной переориентации морального сознания в обществе, особенно это касается моральных ценностей профессионалов. Суть этой перестройки сознания, предполагающей нравственное допущение эвтаназии, заключается в открытом отстаивании следующих принципов:

· во-первых, не должно быть единственной нравственной нормой убеждение, будто медик всегда, в любой ситуации обязан что-то предпринимать, чтобы продлить, насколько возможно, жизнь человека;

· во-вторых, доктрина безусловного превосходства биологической выживаемости над другими ценностями (достоинством личности, ее благом, суверенными правами) должна уступить место доктрине качества жизни, в соответствии с которой быть человеком в подлинном смысле более ценно, чем быть просто живым;

· в-третьих, если невозможно разорвать связь между страданием и человеческим бытием, превратившимся в сплошную боль, иначе как через прекращение этого бытия, то при соблюдении определенных условий (наличие просьбы больного, должном контроле и т.п.) следует пойти на такой крайний шаг.

Мысли эти не новы. Они, как уже отмечалось, возникали в древности у стоиков, бытуют в обыденном сознании, высказываются отдельными философами. Но когда «ересь» проникает в среду профессионалов, которые всегда считались наиболее ревностными защитниками идеи святости и неприкосновенности человеческой жизни, то это становится похоже на открытый мятеж, бунт врачей против основы своей профессии ( медицинской этики. Так ли это?

Две с половиной тысячи лет фундаментом врачебной этики является Клятва Гиппократа, которая до сих пор воспринимается в медицинских кругах как непреложная, не подлежащая обсуждению догма. К ней относятся с благоговейным почтением и священным трепетом. И среди основных ее принципов ( знаменитое: «Клянусь не давать смертельного лекарства, даже если меня об этом попросят, или советов, которые могут привести к смерти». И это не просто предписание. Это суровый приказ, нарушить который непозволительно ни с моральной, ни с правовой точки зрения. И сегодня этот принцип не перестал действовать. Но универсальность его все настойчивее ставится под сомнение, ибо налагаемые им обязательства все чаще осознаются как препятствие на пути к облегчению страданий безнадежных больных.

Объектом еще более настойчивых сомнений стал второй принцип медицинской деонтологии, предписывающий врачу бороться с болезнью до конца, даже в безнадежных ситуациях. Причем если на сомнении в первом из этих принципов базируется стратегия активной эвтаназии («умерщвление из чувства милосердия»), то на почве отрицания второго принципа возникает стратегия пассивной эвтаназии, предполагающая отказ от особенно сложных, «экстраординарных» лечебных методов, которые, хотя и удлинили бы жизнь больного, но сделали бы это ценой дальнейших страданий и в конечном счете все равно не спасли бы ее. И если первая стратегия приемлется пока далеко не всеми врачами, то вторая, похоже, становится все более признаваемой. 

Почему же эти принципы, считавшиеся еще недавно незыблемыми, вдруг стали объектом растущих сомнений? Какие обстоятельства вызвали столь разительную перемену в умонастроениях медиков?

Конечно, значительную роль здесь сыграло разочарование и медиков, и общества в целом в способности социального и научно-технического прогресса разрешить острые проблемы, накопившиеся в здравоохранении. Из-за неразвитости службы неотложной помощи, нехватки или отсутствия эффективных обезболивающих средств, а также потому, что при ряде заболеваний вообще нет соответствующих препаратов, современная медицина остается во многих случаях все еще бессильной против боли. Раньше это воспринималось как временное затруднение, которое обязательно будет устранено. Теперь же приходит понимание, что это внутренний, органически присущий медицине и обществу в целом порок.

Одновременно в медицинских кругах нарастает возмущение против общества, которое, переложив основную тяжесть забот по поддержанию агонизирующей жизни на плечи врачей, навязало им такие «правила игры», из-за которых они обречены исполнять роль безучастных зрителей разыгрывающихся на их глазах трагедий, или, напротив, выглядят в глазах общественного мнения палачами, приводящими приговор в исполнение. Таким образом, слишком жесткие предписания медицинской этики создают ситуацию порочного круга, в котором вынуждена вращаться врачебная практика. Появление эвтаназии и явилось своеобразной попыткой разорвать круг с помощью сверхрадикальных, «ультрареволюционных мер» ( посредством пересмотра этических обязательств, наложенных обществом на медицину.

Основная же причина, вызвавшая эти перемены, на наш взгляд, – осознание многими медиками того, что старая врачебная этика, опирающаяся на древние авторитеты, не способна указать решения многих проблем в новых условиях. Так, благодаря прогрессу медицинской науки и техники резко расширилась сфера пограничных (между жизнью и смертью) ситуаций. Современные средства медицины позволяют иногда повернуть вспять казалось бы неизбежный процесс умирания, вырвав жизнь из объятий смерти, или даже снова вдохнуть жизнь в уже безжизненное тело. Медицинское вмешательство способно сегодня привести и к искусственному замедлению процесса умирания ( «задержанная смерть». Когда такое замедление продлевает пусть и не активную, но все же сознательную жизнь, против него трудно что-либо возразить. Но если оно продлевает агонию и поддерживает лишь бессознательное существование тела без какой-либо надежды вернуть человеку сознание, не есть ли это самонадеянное противодействие судьбе, стремление не дать законам природы проявить себя? 

Использование новейших средств позволяет сохранить жизнь и тем пациентам, организм которых не приобрел (новорожденные с неустранимыми дефектами) или навсегда утратил способность самостоятельно справляться с важнейшими жизненными функциями. Врачебный долг, предписывающий бороться за жизнь таких пациентов «до последнего вздоха», превращает клиники, больницы, родильные дома, специализированные детские сады в места существования приговоренных к жизни страдальцев; а благороднейшая и гуманнейшая задача медицины ( борьба с болезнью ( превращается в свою противоположность ( борьбу за поддержание болезни на максимально долгий срок.

Не превращает ли подобного рода стратегия тех, которых она столь заботливо опекает, в заложников своего сверхгуманизма? Не имеем ли мы здесь дело как бы с эвтаназией «наоборот»? Ведь если ее ревностные сторонники стремятся насильственным образом прервать нить жизни, то поборники борьбы за максимально возможное продление биологического существования человека теми же насильственными мерами пытаются растягивать эту нить. Продление жизни в данном случае становится манией, навязчивой идеей (мотивы при этом могут быть самыми разными: продемонстрировать могущество медицины, успокоить родственников больного или собственную совесть, наконец, поддержать «божественную данность жизни»).

Вместе с тем ориентация на крайности в практической деятельности порождает и столь же крайние оценки эвтаназии в рамках медицинской этики. Одни отвергают ее как акт убийства («Убийство не перестает быть убийством, хотя бы оно было сделано с согласия убитого»). Другие усматривают в эвтаназии панацею от всех бед («Эвтаназия нужна! Это спасение генофонда страны. Негуманно мучить людей жизнью»). Раздаются и осторожные голоса, выражающие сдержанную тревогу: не станет ли эвтаназия разновидностью новой догмы, правоту которой столь же трудно доказать, как и опровергнуть. Не окажется ли цивилизация во власти очередной утопии, предлагающей искать ответы на фундаментальные вопросы жизни и смерти в медицинских кабинетах или залах судебных заседаний? Не обернется ли окончательная легализация эвтаназии дискредитацией врачебной профессии? Не подвигнет ли она медиков – вместо трудного поиска новых, более эффективных средств и методов обезболивания – на куда более легкий и простой путь «умерщвления из сострадания»? Не ослабит ли наличие такой перспективы, как «легкая, безболезненная смерть», волю тяжелобольных, но не безнадежных пациентов к сопротивлению болезни, к борьбе за жизнь?

В пылу полемики вне поля зрения остается одно немаловажное обстоятельство: вопреки строгим запретам, практика эвтаназии в обществе давно присутствует. Причем в ее наихудшем – полулегальном, полуподпольном виде, без должного этического и правового узаконения. Разве неизлечимо больных, дабы не портить статистику, не выписывают из наших больниц? И так ли редки случаи, когда старым людям при тяжелом заболевании отказывают в госпитализации? А разве в условиях тотальной нехватки лекарств многие излечимые на современном уровне медицины болезни не становятся у нас «неизлечимыми»? Что все это, как не плохо замаскированная эвтаназия?

Эти факты известны всем. А ведь есть и другие, известные в основном лишь врачам: когда родители, например, не дают согласия на проведение операции, которая только и может спасти их ребенка. Что делать врачу в этой ситуации? Уговаривать, взывать к благоразумию? Ну, а если все усилия оказываются безуспешными? Приходится смиряться и безучастно взирать на то, как из-за невежества или упрямства родителей ребенок обрекается на смерть. Ведь по установившейся традиции врач не имеет права проводить операцию без их согласия.

Применяют пассивную эвтаназию хирурги, акушеры, терапевты, отказываясь от чрезвычайных мер лечения, если очевидно, что они, хотя и продлят, но не спасут жизнь безнадежно больного. Применяют реаниматологи, для оправдания которых в особо сложных ситуациях разработаны специальные инструкции по включению или отключению аппаратуры жизнеподдержания, так называемые «противопоказания к реанимации» и т.п. Применяют трансплантологи, когда, к примеру, при нехватке диализаторов вынуждены отказывать в операции по пересадке почки 95 из 100 нуждающихся в ней, тем самым невольно лишая их шансов на спасение.

И все же, несмотря на изъяны и огрехи, видимо, неизбежные в таком сложном деле, механизм осмысления важнейших аспектов эвтаназии заработал. В обществе зреет понимание того, что проблемы эвтаназии заслуживают серьезного внимания, что непозволительно делать вид, будто их не существует.

Так что же собой представляет эвтаназия в этическом плане? Новое откровение или симптом глубочайшего кризиса человеческой морали? Прорыв в будущее с его пока смутно угадываемым новым стилем человеческих взаимоотношений или возврат к жестоким обычаям древности? Что несет обществу эта новая доктрина: тотальное разрушение основ морали и гуманизма или, напротив, их новое истолкование, переложенное на язык современной эпохи?

Не будем торопиться с ответами на эти вопросы, а посмотрим на эвтаназию с другой точки зрения: постараемся оценить не столько то, какие конкретно проблемы она решила (и решила ли вообще), сколько то, что она привлекла к ним внимание, показав, что они существуют и что общество не вправе закрывать на них глаза.

К этим проблемам относятся, например, такие, о которых говорит профессор Оксфордского университета Филиппа Фут: «Являются ли акты эвтаназии оправданными когда-либо... Существует ли вообще достаточное оправдание выбора смерти для другого человека, может ли смерть считаться когда-либо скорее полезной, чем вредной, поскольку именно на этом основании принимается решение? Как право на жизнь влияет на моральность актов эвтаназии? Могут ли такие акты иногда (или всегда) противоречить праву людей на жизнь? Имеем ли мы право убить кого-либо ради его собственного блага, если нет никакого представления, что он положительно хочет жить? И как в таких случаях обстоит дело с долгом врачей продлевать жизнь? Что можно сказать о случае, когда нет никаких сомнений в том, что кто-то хочет умереть: или он сказал нам заранее, что он хотел бы этого в подобных обстоятельствах и не дал никакого знака об изменении этого, или же он говорит нам это теперь, будучи в полном сознании и трезвом уме... Почему кто-то не может отказаться от своего права на жизнь?…»

Эти общие проблемы порождают множество конкретных ситуаций, для каждой из которых приходится искать свой особый способ «развязки». Возьмем, к примеру, широко дискутируемый в медицинских кругах вопрос о том, в какой мере морально оправдана практика продления жизни безнадежно больного в тех случаях, когда:

· его сознание необратимо утрачено;

· умирая, он испытывает невыносимые физические страдания;

· этот пациент ( новорожденный, анатомические дефекты организма которого тотальны и неустранимы.

Сложность этих проблем состоит в том, что абсолютно безупречных с морально-этической и правовой точек зрения способов их решения не существует, какой бы вариант развязки не был предложен. Можно, конечно, отбросить в сторону колебания и из нескольких возможных вариантов решения выбрать один. Но даже в этом случае невозможно рассчитывать на полное моральное удовлетворение. Прежде всего, из-за того, что выбор сделан не между добром и злом, а между меньшим и большим злом.

Особенно сложно решается вопрос о моральной допустимости эвтаназии новорожденных с серьезными дефектами развития. И опять (как и в ситуации прерывания беременности) критерием в решении этой проблемы выступает признание или непризнание такого младенца личностью, имеющей все права, и прежде всего, право на жизнь и на защиту его интересов.

Некоторые придерживаются тех взглядов, что ребенок – еще не личность. Поэтому пассивная эвтаназия этически допустима, если нет оснований надеяться на то, что ребенок в процессе своего развития станет личностью, или если размеры эмоционального и/или денежного ущерба, наносимого семье уходом за ребенком, исключительно велики. С этой точки зрения решение о прекращении терапии новорожденных с серьезными дефектами развития принимается на основании не медицинских, а утилитарно-прагматических соображений и обусловлено нежелательностью продления жизни данного новорожденного (для кого?).

Показателен в этом отношении казус с новорожденным младенцем (Блюмингтон, США), который страдал двумя врожденными пороками – синдромом Дауна и непроходимостью пищевода. Врачи своевременно проинформировали родителей об этом и уведомили их, что те имеют моральное право выбора: дать свое согласие на хирургическую операцию по устранению врожденного дефекта пищевода или отказаться от всякого рода медицинской помощи. Родители остановили свой выбор на последнем решении, в результате чего мальчику не была оказана медицинская помощь, и он скончался в больнице. Моральная острота проблемы состояла в том, что родители, по-видимому, дали бы свое согласие на проведение несложной в общем операции, если бы мальчик родился без синдрома Дауна. Поэтому подлинной причиной его смерти явилось нежелание родителей воспитывать ребенка с данным дефектом. Вместе с тем Верховный Суд штата, рассмотревший данный случай, подтвердил за родителями право отказаться от лечения ребенка и «предоставить Природе идти своим чередом».

Теоретическим обоснованием подобного подхода может служить система рассуждений австрийского этика, директора Центра гуманитарной медицины П. Зингера, который оправдывает эвтаназию младенцев с тяжелыми врожденными заболеваниями, опираясь на принцип утилитаризма и собственное понимание сущности личности. Он считает, что определяющим признаком личности является не принадлежность ее к роду Homo sapiens, а способность познавать, страдать, переживать эмоциональное состояние счастья. Запрет на эвтаназию, по его мнению, связан с личностью как самосознающим, рациональным существом, имеющим прошлое и будущее. В ситуации с новорожденным все складывается иначе: здесь различие между новорожденным с серьезными дефектами и нормальным младенцем заключается не в предполагаемом праве на жизнь, которое последний имеет, а первый нет. Здесь действует, по Зингеру, принцип равного учета интересов всех: самого ребенка, его родителей, возможно, их следующего ребенка, ближайшего окружения и общества в целом. И если ребенку предстоит бедная и убогая жизнь, не имеющая никакой ценности, то его лучше умертвить. Если же младенец имеет жизненные перспективы, пусть не столь богатые, как нормальные дети, то нет необходимости прибегать к эвтаназии. При этом в оценку жизненных перспектив Зингер включает не только тяжесть заболевания, которым страдает младенец, но и готовность и способность общества оказать помощь таким людям, создать им условия для жизни. 

На наш взгляд, предлагаемый утилитаристами комплексный подход выступает как гуманный только в плане требования моральной поддержки для родителей и их ребенка, страдания которых не должны быть замкнуты внутри семьи. Напротив, они должны ощущать внимание и заботу, сострадание к ним со стороны общества. Врачи должны познакомить родителей такого ребенка с различными точками зрения на данную проблему для того, чтобы, приняв решение, они не чувствовали себя одинокими в такой ситуации. 

Согласно другой, биоэтической точке зрения, морально и юридически пассивная эвтаназия может быть оправдана только тогда, когда нет надежды на то, что последующая жизнь ребенка не сведется к бессмысленному существованию. Она допустима лишь в том случае, если совершается в интересах ребенка и только его одного, а такие побочные факторы, как расходы или неудобства семьи, не должны влиять на характер принимаемого решения. Поэтому с ребенком, у которого при появлении на свет выявлены серьезные дефекты развития, следует обращаться так же, как со здоровым, поскольку любой новорожденный представляет собой личность, имеющую право на жизнь. При этом сущность этических аргументов сводится к следующему: 

1) право новорожденного на жизнь тем «сильнее», чем выше его потенциальная возможность стать личностью; 

2) появление младенца на свет – обычно большая радость для его родителей, поэтому его смерть наносит им заметный ущерб; 

3) даже нежеланный ребенок может принести радость другим лицам, которые усыновят его; 

4) хотя право дефектного новорожденного на жизнь  ставится под сомнение, это не означает, что он вообще не обладает никакими правами, и нам следует уважать эти права. 

Эти аргументы должны напомнить нам прежде всего о святости человеческой жизни, о ее бесконечно большой ценности, о равных правах каждого человека. Таким образом, речь должна идти о недопустимости любых форм дискриминации индивидов с дефектами развития – «особых» людей, по терминологии Д.Н. Исаева, о равной ценности жизни любого человеческого существа.

Позитивное решение данной проблемы должно лежать в сфере профилактики, предупреждающей рождение детей с явными признаками неполноценности. Прежде всего, это открытие кабинетов генетического консультирования и законодательное требование их посещения молодоженами перед вступлением в брак. Это обязательное генетическое обследование беременных женщин. В случаях рождения детей с серьезными дефектами, особенно обусловленными экологическими причинами, государство и общество должны взять на себя ответственность за обеспечение достойной жизни таких детей и их семей.

К трудностям, с которыми сталкиваются медики всех стран, пытающихся решить проблемы эвтаназии, у нас добавляются свои, специфические. Даже активные приверженцы идеи эвтаназии считают сложившуюся в странах СНГ ситуацию неподходящей для ее легализации. «Наше общество в силу многих причин не готово к принятию эвтаназии, ( считает детский хирург, член-корреспондент АМН России С.Я. Долецкий. ( Легализация эвтаназии у нас ( это дело будущего... когда мы станем действительно демократическим государством, в котором можно не опасаться, что кто-то по политическим или иным мотивам подвергнется насильственной эвтаназии, как это раньше было, например, с упрятыванием в «психушку».

Еще более скептически оцениваются возможности легализации эвтаназии в современных условиях ее противниками: «Учитывая время и обстановку, в которой нам приходится сейчас жить, мы должны отказаться от подготовки общественного мнения к принятию активной эвтаназии... Может быть, с осторожностью можно говорить об ограничении лечебных мероприятий безнадежно больным, находящимся в стойком бессознательном состоянии (пассивная эвтаназия). Но не более того!» (профессор       А. Гуревич, Москва). «Какие могут быть комиссии по вынесению решения о прекращении жизни? Это у нас-то? Где некогда «тройки» решали – жить или умирать тысячам и тысячам? Нет, нет и нет созданию таких комиссий! Им не поверят потомки, их не поймут современники. А скольким палачам от медицины, заждавшимся наследникам, лживым целителям тем самым мы, врачи, развяжем руки? Эвтаназия станет беспределом в медицине, а этого допускать нельзя» (врач Г. Зубис, Херсон).

Как видим, отзвуки волнений, которые вот уже несколько десятилетий будоражат общественное мнение на Западе, докатились и до нас. Само время поставило наше общество перед этой сложной проблемой. Как она будет решена? Последуем ли мы за теми странами, где официально признана и узаконена как пассивная, так и активная эвтаназия? Изберем ли путь тех стран, где легализована лишь пассивная и запрещена активная эвтаназия? Постараемся ли сразу разрубить все узлы проблем, применив к эвтаназии единообразный стандарт в виде разрешающей или запрещающей нормы? Сосредоточимся ли на поиске приемлемых решений для возникающих в медицинской практике конкретных ситуаций, чтобы затем уже подниматься от частных разработок к общей норме? Или в силу унаследованной от прошлого привычки станем медлить в нерешительности, колебаться и в итоге оставим все без изменения? 

Опыт западных стран показывает, что к практическому решению проблем, поднятых доктриной эвтаназии, способны лишь сильные, решительные, уверенные в себе общества. Общества, где законодатели, медицинские и правовые институты не боятся брать на себя ответственность за решения, относительно которых заранее известно, что они далеко не всеми будут восприняты с одобрением. Найдем ли мы в себе силы на столь решительные действия в этой непростой и деликатной сфере? 

Как мы сумели убедиться, в медицинской этике всегда было больше нерешенных, чем решенных проблем. Но особенно много «открытых» вопросов возникает в связи с бурным развитием современных медицинских и биотехнологий. 
Глава 4. Современные биотехнологии 
и «открытые проблемы» биомедицинской этики

    Пути научных исследований почти столь же разнообразны, как и человеческие характеры 





Дж. Уотсон

Нигде, как при эксперименте, с такой ясностью не выступает противоречие между обязанностью врача и страстью к научным исследованиям. 

А. Молль 

Достижения научно-технического прогресса открыли новые перспективы в развитии биологии и медицины. С одной стороны, расширение экспериментальных исследований в тех сферах, которые имеют непосредственный выход на медицинскую практику, породило новые возможности – генетическое манипулирование, эмбриональную хирургию, новые технологии деторождения, трансплантацию органов, поддержание больного в бессознательном –«вегетативном» состоянии в течение долгого времени и т.д. С другой стороны, эти исследования и успехи создали нестандартные ситуации, усилившие остроту морально-этических и правовых проблем, существовавших ранее и вновь возникших: необходимость контроля за развитием генной инженерии и биотехнологий с целью предотвращения их катастрофических последствий для человеческого вида, определение правового статуса эмбриона, оснований для распределения донорских ресурсов при трансплантации, разработку новых подходов к определению критериев смерти и т.д. Для серьезного решения нравственных, психологических, правовых аспектов данных проблем требуется привлечение специалистов разных сфер знаний (медиков, этиков, юристов, психологов, философов) и широкой общественности.

4.1. Этические проблемы генной инженерии

Последние десятилетия XX в. ознаменовались бурным развитием одной из главных ветвей биологической науки — молекулярной генетики, которое привело к появлению нового направления — генной инженерии. На основе ее методологии начали разрабатываться различного рода биотехнологии, создаваться генетически измененные организмы, генетически модифицированные продукты (ГМП). Появились возможности генетической терапии некоторых заболеваний человека, его зародышевых и соматических клеток, получения идентичных генетических копий данного организма и другие, родственные им направления. Эти формы генетического вмешательства в природу организма уже сейчас требуют оценки и обсуждения своих социально-экономических последствий, как в силу того что вырабатываемые в ходе дискуссий решения воздействуют на направления и темпы проводимых исследований, так и с точки зрения формирования адекватной реакции общества на возможность и необходимость их использования.

Сегодня уже очевидно, что генная и биотехнологии обладают огромным потенциалом и возможностями воздействия на человека и социум. Однако перспективы эти оказываются двойственными. Так, отмечая  научные и экономические перспективы генной инженерии, необходимо иметь в виду и ее потенциальную угрозу для человека и человечества, в частности, те опасности, которые могут возникнуть при дальнейшем проникновении человеческого разума в естественные силы природы. 

Поэтому с точки зрения биомедицинской этики следует задать во прос: всегда ли в области генной технологии можно делать то, что можно сделать? Речь идет не о том, чтобы сказать «да» или «нет» генной технологии, а чтобы осветить положительные и отрицательные стороны проблемы. Генная технология дала человеку преимущество, которым он раньше не обладал: целенаправленно и быстро изменить природную среду (мир растений и животных) и самого себя. То, на что естественной эволюции требуются миллионы лет, человек может совершить теперь за сравнительно небольшой отрезок времени. Геном млекопитающих уже стал объектом экспериментов. В 2003 г. раскрыта, наконец, тайна человеческого генома, что даст человеку возможность влиять себя и на свое потомство. 

Сумеет ли человек распорядиться своей увеличившейся властью, которой должна соответствовать новая этика обращения с Живым? Чтобы ответить на этот вопрос, надо, прежде всего,  иметь в виду следующее:

· Генная технология – не универсальное средство, а интересный метод, который может быть применен в биотехнологии, клеточной биологии, генетике человека и с помощью которого человечество может продвинуться дальше в овладении тайнами природы. Понимание жизненных процессов на молекулярном уровне позволит в будущем улучшать основы наследственности человека, победить многие болезни. 

· Эффективность новой технологии зависит от скорости появления новых знаний, но виды и объем ее применения должны определяться в ходе научных и общественных дискуссий, которые уже выявили две основные позиции: первая, более слабая – скептическая оценка генной инженерии, другая, более сильная – оптимистическая. 

· Умножение знаний о биотических взаимосвязях и растущая возможность распоряжаться жизненными процессами не должны привести к злоупотреблениям. Речь идет о том, что конструирование новой жизни может стать злом, потому что эта жизнь является не только инструментом, но начинает существовать уже сама по себе и сама себя воспроизводить.

· Новое биологическое знание открывает множество возможностей генетического контроля над индивидом. Каждый человек несет в себе немало «дефективных» генов. Знание о виде и размере этого балласта может вести к социальной и профессиональной дискриминации, а также к тяжелым психическим переживаниям. Поэтому, вероятно, правы те скептики, которые считают, что в отношении применения генной технологии к человеку следует ввести правило – лучше ничего не знать или знать минимум. 

Какие нравственные выводы следуют из этих положений? Что же такого может генная технология, что требует специальной этической регуляции? Очевидно, что уже сегодня генная технология и биотехнологии могут вмешиваться в судьбу человека. 

Даже такое, казалось бы, безобидное нововведение, как генетическая паспортизация (составление личных паспортов, в которых отмечается генетическая предрасположенность к наследственным и некоторым другим заболеваниям, – эксперимент, начатый недавно в России,) требует биоэтической экспертизы, ибо вызывает у ученых обеспокоенность возможностью вмешательства в личную жизнь граждан и опасностью генетического апартеида – дискриминации по состоянию здоровья. А ведь в данном случае речь идет лишь о проведении генетического анализа и сообщении его результатов. Что же говорить о непосредственном генно-инженерном вмешательстве!
Ведь если все, что удается генной инженерии с микроорганизмами и отдельными клетками, принципиально возможно сделать с человеком, а именно с человеческой яйцеклеткой, то становятся реальными: направленное изменение наследственного материала; идентичное воспроизведение генетически запрограммированной особи (клонирование); создание химер (человек-животное) из наследственного материала разных видов. Человек становится объектом генной технологии. При этом некоторые ученые считают, что их деятельность ни в чем не должна быть ограничена: все, что они хотят, они также могут и делать. Однако если перестройка генома взрослого индивида по медицинским показаниям или по его желанию полностью приемлема в этическом отношении, то совершенно иная ситуация возникает при изменении генома зародышевых клеток, так как: 

1) эта деятельность может быть квалифицирована как проведение исследований на еще не рожденных индивидах, что само по себе аморально; 

2) если плохо сконструированная машина может быть разобрана, то аналогичное действие в случае неудачно завершившегося эксперимента с геномом человека уже невозможно; 

3) если допущенные при конструировании машины просчеты ограничиваются единичным объектом, то ошибочно сконструированный геном способен к распространению (передаче потомству); 

4) характер взаимодействия «новых» генов с геномом в целом все еще изучен недостаточно, и перестройка генома зародышевых клеток может приводить к возникновению непредсказуемых последствий. 

Поэтому научное «любопытство» любой ценой крайне опасно, оно трудно совместимо с гуманистической природой этики. Следует контролировать научные знания и интересы, а этический контроль над биотехнологией должен быть открытым и междисциплинарным.

Мы должны помнить о том, что новые сконструированные организмы, например, генетически модифицированные продукты, попавшие в нашу среду обитания, будут принципиально отличаться от тех вредных веществ, угрожающих человеку и природе, действие которых изучено и может быть ограничено. Новые будут намного опаснее. Поэтому надо ответственно отнестись к возможности генетики в будущем синтезировать неизвестные ранее гены и встраивать их в уже существующие организмы.

В этих условиях сами специалисты по генной инженерии вряд ли могут решать, какие возможности развития новых направлений исследований должны быть поддержаны, а какие – нет. Особенно, когда речь идет об экспериментах над человеком или о внедрении сконструированных организмов в естественную среду. Над этими вопросами должны работать люди разных профессий и общественных групп, без догматизма и идеологической предвзятости. Запретов здесь быть не должно, но работу надо контролировать, и не только со стороны самих ученых, но и общественности. 

Таким образом, генно-инженерные исследования к началу   XXI в. все больше затрагивают интересы общества, а этические проблемы становятся важным компонентом научной деятельности ученых-биологов и биомедиков. Сейчас мировая общественность и ученые активно дискутируют вопрос о полезности и вредности достижений генной инженерии. Все больше ученых склоняются к мысли, что исследования в этом направлении следует продолжать, однако главной целью их должно быть не улучшение природы человека, а лечение болезней. Во «Всеобщей декларации о геноме человека и правах человека» записано: «Цель прикладного использования результатов научных исследований по геному человека, в том числе в области биологии, генетики и медицины, должна заключаться в уменьшении страданий людей и в улучшении состояния здоровья отдельного человека и всех людей».

4.2. Этические проблемы клонирования

Последнее десятилетие XX в. ознаменовалось еще одним важным  событием – достигнут огромный прогресс в клонировании животных из соматических клеток.
Особенно большой резонанс получили исследования шотландских ученых, которым удалось из клетки молочной железы беременной овцы получить генетически точную ее копию. Клонированная овца Долли нормально развивалась и произвела на свет сначала одного, а затем eще трех нормальных ягнят. Вслед за этим появился ряд сообщений о воспроизведении генетических близнецов коров, мышей, коз, свиней из соматических клеток этих животных. У приматов, в частности у обезьян, долгое время не удавалось получить клоны с использованием клеток взрослого организма. Тем не менее работы в этом направлении активно велись. В результате американским исследователям удалось получить генетически идентичные эмбрионы обезьяны резус путем деления зародыша. Из эмбриона родилась нормальная обезьянка Тетра.
Такой тип клонирования обеспечивает генетически идентичное потомство, и в результате можно получить двойню, тройню и более генетических близнецов. Это позволяет проводить теоретические исследования по эффективности новых методов терапии тех или иных заболеваний, появляется возможность  повторять научные эксперименты на абсолютно генетически идентичном материале. Имплантируя зародыши последовательно одной и той же суррогатной самке, можно исследовать влияние ее организма на развитие плода.
Разработанные методы клонирования животных пока еще далеко несовершенны. В процессе экспериментов наблюдается высокая смертность плодов и новорожденных. Еще неясны многие теоретические вопросы клонирования жи​вотных из отдельной соматической клетки. Тем не менее достигнутые успехи показали теоретическую возможность создания генетических копий  человека из отдельной клетки, взятой из какого-либо его органа. Многие ученые с энтузи​азмом восприняли идею клонирования человека. 

Например, «отец» первого ребенка из пробирки доктор Эдвардс считает, что этот метод можно будет применять для получения запасных органов, которые возможно использовать для лечения больных. Известный эволюционист профессор Оксфордского университета Р. Даукинс заявил, что он сам хотел бы клонироваться: «Я считаю, что это было бы прекрасным стимулом наблюдать за копией самого себя, только на 50 лет моложе».  Многие другие ученые, в том числе лауреаты Нобелевских премий, также поддерживают идею создания генетических копий человека. Опрос обществен​ного мнения в США показал, что 7% американцев готовы подвергнуться клонированию. 

Вместе с тем большинство ученых и многие политики выступают  против создания клонов человека. И их возражения и опасения вполне оправданы. Прежде всего следует отметить, что использование генетической инженерии в евгенических целях противоречит моральным и этическим принципам, выработанным человечеством. Помимо этого клонирование, как и другие генно-инженерные методы, может быть использовано во вред человеку, как это мы знаем на примере атомной энергии.
Благополучное появление на свет и существование овечки Долли, а затем и обезьянки Тетры заставляет не только радоваться торжеству человеческого гения, но и выражать определенное беспокойство, особенно если речь идет о клонировании человека. Сторонники клонирования видят в нем, прежде всего, способ размножения, которым могут воспользоваться люди, в силу каких-либо причин не имеющие возможности по-иному воспроизвести свои гены и получить в результате родного им ребенка. И вообще, считают они, разгаданную тайну природы ни закрыть, ни отменить нельзя. Что же касается использования ее в аморальных, безнравственных целях, то нельзя быть застрахованным от этого, и поэтому речь должна идти лишь о постоянном этическом контроле над подобными исследованиями.

Как известно, несмотря на эти аргументы, Международная комиссия по биоэтике объявила в свое время мораторий на пять лет на проведение экспериментов по клонированию человека. Мотивация запрета была связана в первую очередь с высоким процентом неудач – повреждений эмбрионов и мертворождений, из-за чего недопустимо было переносить эксперимент на людей, подвергая потенциальных родителей стрессам и разочарованиям. Этическая проблема заключается, кроме того, в том, что результатом клонирования будет, строго говоря, не ребенок своих родителей, а однояйцевый близнец отца или матери, что, в свою очередь, породит новые этические и правовые проблемы. Существует также опасность злоупотреблений и спекуляций на несчастье бездетных людей, что может скомпрометировать саму идею и научный поиск.

Однако даже противники клонирования человека не разделяют опасений фантастов о возможности воспроизведения полчищ одинаковых биороботов с абсолютно идентичным интеллектом, поведением, программой самореализации. Человеческий индивид – это не только биологический материал, но и результат воздействия семейной, социальной и культурной среды, это, наконец, определенные моральные установки, которые невозможно повторить и воспроизвести абсолютно точно. 

Скажем, гены Аркадия Гайдара сложились таким образом, что это привело к появлению романтического красного командира-головореза, жаждущего переустройства мира, ставшего потом талантливым детским писателем. Эти же гены в другое время воспроизвели его внука, Егора Гайдара – интеллигентного кабинетного ученого, который в отличие от деда вряд ли сможет найти общий язык с таким количеством последователей и почитателей. Поэтому и опасение дублирования таких зловещих фигур, как Сталин, Гитлер или Чикатило, безосновательно, так как для этого нужны определенные социальные условия, а не только определенный набор генов.

Клонирование содержит в себе и серьезные биологические проблемы. Известно, что в процессе культивирования клеток в пробирках и получения сомаклонов могут возникать различного рода мутации, как правило, вредные для организма. Поэтому клонирование людей может привести к возрастанию в человеческой популяции генетически неполноценных, в том числе психически больных людей. 

Учитывая достижения генной инженерии и реальную возможность создания генетически измененных не только животных, но и человека, 29-я сес​сия Генеральной конференции ЮНЕСКО в 1997 г. приняла «Всеобщую дек​ларацию о геноме человека и правах человека». В статье 11-й этого документа говорится, что не следует допускать практику, противоречащую достоинству человека, в частности практику клонирования в целях воспроизводства человеческой особи. Совет Европы также внес дополнение в Европейскую конвенцию о правах человека и биомедицине, которая гласит: «Запретить всякое вмешательство, преследующее цель создать человеческую особь, идентичную другой – живой или мертвой».
Однако в любом случае задача биомедицинской этики – не запрещать и не налагать моратории на новые и старые биотехнологии, а способствовать их развитию и нравственному использованию. Ведь запретить, например, любые манипуляции с эмбрионами – это значит не только поставить крест на семьях, которые не могут иметь детей иначе, чем по методикам экстракорпорального (внематочного) оплодотворения, но и закрыть целое научное направление – эмбриологию, которое помогает изучать многие тяжелые болезни и искать пути их лечения. Запретить клонирование людей и животных, запретить работу по созданию трансгенных животных – значит не только остановить целое научное направление, но и в будущем покупать плоды научных достижений у тех, кто идет впереди.

Тем более, что эксперименты в этом направлении продолжаются. В январе 2001г. палата лордов Великобритании приняла решение о разрешении клонирования эмбриона человека с целью выращивания органов, необходимых в дальнейшем для трансплантации. А 26 декабря 2002 г. в СМИ было сообщено о том, что впервые в истории человечества на свет появилась девочка, названная Евой,  – клон женщины, которая сама и выносила его. 

4.3. Этические аспекты воспроизводства 

потомства человека

Достигнутый к настоящему времени уровень развития генетики позволяет поставить вопрос об этическом обосновании вмешательства в биологические процессы, ответственные за воспроизводство потомства у человека. Наиболее важны здесь следующие проблемы: 

· выявление носителей наследственных заболеваний;

· пренатальная диагностика и селективное проведение абортов;

· принципиально новые пути преодоления бесплодия включая внешнее вмешательство в репродуктивные процессы организма.

Рассмотрим эти проблемы более подробно.

Возможность выявления носителей наследственных заболеваний путем пренатальной и преимплантационной диагностик приводит к постановке следующих этических проблем:

· на какой основе (добровольной или принудительной) следует проводить обследование населения с целью выявления носителей наследственных заболеваний и их пренатальную диагностику (в особенности в семьях, о которых известно, что один из родителей будущего ребенка является носителем дефектного гена)?

· оправдано ли морально желание родителей – носителей наследственных заболеваний иметь потомство? В какой мере этот вопрос зависит от природы наследственного заболевания?

· выявление каких наследственных заболеваний плода позволяет (или прямо обязывает) родителей к проведению аборта?

· допустимы ли аборты в случае, когда единственным основанием к их проведению является желание семьи иметь ребенка с заранее запланированным полом?

· в какой мере рассмотренные выше пути вмешательства в репродуктивные процессы могут повлиять на генетический фонд человечества? Будет ли это влияние «позитивным» или «негативным»? Каковы те критерии, которые должны быть положены в основу обсуждения этого вопроса?

Возможности пренатальной диагностики, позволяющей выявить различные хромосомные заболевания (болезнь Дауна), заболевания, связанные с полом ребенка (гемофилия), врожденные дефекты метаболизма, анэцефалию и другие, требуют от врача в случае генетического консультирования придерживаться этически нейтральной позиции: сами пациенты должны принимать решение по интересующим их вопросам. Проведение пренатальной диагностики морально оправдано, так как она спасает больше жизней, чем отнимает, позволяя «сомневающимся» родителям убедиться в том, что их ребенок здоров. Вместе с тем многие этические вопросы пренатальной диагностики остаются еще не решенными, в частности, вопрос о селективном проведении аборта в случае выявления у плода заболевания, которое поддается лекарственной терапии. Сложные этические проблемы возникают и в связи с тем, что далеко не всегда наличие хромосомных аномалий отрицательно сказывается на здоровье ребенка. Поэтому во всех сложных случаях право окончательного решения о проведении аборта следует предоставить родителям.

В последние годы к наиболее впечатляющим успехам биотехнологии относится внедрение в медицинскую практику новых методов преодоления бесплодия, позволяющих испытывать радость материнства все большему числу женщин. Широкое распространение получило оплодотворение вне организма яйцеклетки бесплодной, но способной к вынашиванию ребенка женщины спермой мужа (или другого мужчины), а затем имплантация оплодотворенной яйцеклетки в ее матку. Во многих странах насчитываются уже тысячи детей, зачатых in vitro – в пробирке. 
Вместе с тем нельзя не отметить, что эти гуманнейшие технологические возможности породили новые варианты их использования. Появился феномен так называемого «суррогатного материнства», сущность которого заключается в вынашивании ребенка посторонней женщиной, не являющейся его генетической матерью. В матку женщины-носительницы имплантируется оплодотворенная спермой мужа яйцеклетка его жены, которая не может (или не хочет) вынашивать собственного ребенка. После рождения ребенок передается супругам, зачавшим его «Суррогатное материнство» получило широкое распространение в США, а затем и в других странах. При этом считается, что функции, выполняемые женщиной-носительницей, близки к функциям кормилицы. Мотивами, определяющими поведение таких женщин, обычно являются: желание улучшить свое материальное положение; удовольствие от самого процесса вынашивания ребенка; дополнительное внимание и забота, которой окружена женщина-носительница; радость от того, что она дала жизнь другому человеческому существу; искупление чувства вины в связи с абортами в прошлом и т. д. 

Казалось бы, условия обозначенного соглашения и заинтересованности должны снимать все противоречия, однако проблемы этического и юридического характера возникают. Например, этично ли получать оплату за вынашивание ребенка (в некоторых штатах США оплата носительства запрещена законом)? На каких основаниях следует строить взаимоотношения семьи, «принявшей» ребенка, и женщины-носительницы? Каковы права и обязанности женщины-носительницы в случае рождения неполноценного ребенка? Не станет ли распространение носительства началом рассмотрения человеческой жизни в качестве товара? Не возникнут ли в семье, «принявшей» ребенка, этические проблемы в связи с тем, что он выношен посторонней женщиной?

О сложности разрешения этих проблем свидетельствует случай в штате Нью-Джерси, где супружеские пары оспаривали друг у друга родительские права на маленькую девочку, которой средства массовой информации дали имя Беби М. Ее родила Мери Уайтхед в результате искусственного осеменения ее яйцеклетки спермой Уильяма Стрена. Супружеская пара Стренов, не имевшая детей, попросила Мери Уайтхед за определенную плату родить им ребенка и заключила с ней контракт на суррогатное материнство. Однако после появления девочки на свет мать категорически отказалась отдавать своего ребенка Стренам. Это обстоятельство и послужило причиной судебного разбирательства. Должен ли судья наделить родительскими правами супругов Стренов, как это было предусмотрено по контракту? Или же следует отдать предпочтение материнскому чувству и оставить ребенка Мери Уайтхед? А может быть, не стоит лишать Беби М. ни одного из родителей и предоставить ей возможность жить в обеих семьях попеременно? Судья вынес решение о передаче родительских прав на ребенка семье Стренов и лишил М. Уайтхед родительских прав. При этом Элизабет Стрен была наделена правами матери Беби М. Верховный суд штата Нью-Джерси своим решением сохранил права Стренов на опекунство ребенка, однако отклонил решение о наделении Э. Стрен материнскими правами и наделил М. Уайтхед правами матери-визитера. Суррогатный контракт был признан аморальным и недействительным, поскольку он противоречит законам и ведет к дискриминации прав женщин.

Данный случай свидетельствует о том, что «суррогатное материнство» не только нарушает моральный климат в семье каждой из пар, но, что самое главное, может осложнить жизнь ребенка. Ребенок не должен быть средством удовлетворения потребностей и жизненных целей своих родителей. Его жизнь для них должна быть ценностью, его отношения с ними должны основываться не на контракте, а на любви и преданности. В случае же с «суррогатным материнством» один из родителей должен настроить себя на то, чтобы чувство любви к своему ребенку в нем не пробуждалось. В результате «суррогатное материнство» как бы подрывает традиционные семейные нормы. 

Возможность искусственного оплодотворения порождает и другие этические проблемы: от биологических прав эмбриона, о которых уже шла речь, до социальных проблем человеческого сообщества.

Так, учитывая, что донорская сперма может сохраняться для оплодотворения какое-то время в замороженном виде, как расценить с этической точки зрения, что отцом ребенка может стать мужчина после своей собственной смерти? Насколько допустима или даже необходима анонимность доноров-мужчин или суррогатных матерей для будущих детей и их официальных родителей? Стоит ли подвергать хирургическому вмешательству здоровую женщину и использовать столь сложные технологии, чтобы дать детей бесплодным семьям, когда в мире так много бездомных, беспризорных, несчастных детей, ждущих усыновления? Неоднозначен и ответ на вопрос, этична или нет неизбежная при искусственном оплодотворении целенаправленная или случайная «селекция»: ведь естественно, что будущие родители захотят подобрать для своих детей «самых умных», «самых здоровых» или «самых красивых» носителей генов. А если подобной целью задастся все общество? Не может ли это привести к своеобразному расизму?

Возникает и ряд других проблем, связанных с неопределенностью статуса эмбриона на сегодняшний день (скажем, с какого времени зародыш считается ребенком, человеком). Мы должны быть готовы и к ответу на вопрос: в случае возможных или обнаруженных аномалий может ли и должен ли зародыш быть уничтожен, и на каком этапе его развития это допустимо? Кто является собственником «избыточных» эмбрионов, которые обычно возникают в качестве «побочного продукта» при оплодотворении «in vitro» и которые, как известно, могут сохраняться при низкой температуре без утраты жизнеспособности в течение длительного времени.

4.4. Этические проблемы проведения экспериментов

над человеческим эмбрионом

В связи с вопросом об «избыточных эмбрионах» возникает еще одна проблема: можно ли использовать их для проведения научных исследований и экспериментов? Допустимы ли они в принципе? И вновь мы возвращаемся к тем этическим проблемам, которые появляются при проведении абортов или эвтаназии «неполноценных» новорожденных: правомерно ли рассматривать развивающийся эмбрион в качестве личности? Обладает ли (и в какой мере) эмбрион человеческими качествами? Способен ли эмбрион к ощущению (в особенности к ощущению боли)?

Даже те, кто не готов считать не только эмбрион, но и новорожденного младенца личностью, вынуждены признавать потенциальные возможности развивающегося эмбриона – его способность со временем (при благоприятных обстоятельствах) стать личностью. Что касается второго вопроса, то, без сомнения, в биологическом отношении эмбрион, развивающийся в организме беременной женщины, является эмбрионом человека. Однако этого факта недостаточно для того, чтобы мы испытывали в отношении эмбриона какие-либо моральные обязательства. Многое зависит от способности эмбриона к ощущению. Следует прежде всего иметь в виду, что эта способность определяется степенью развития эмбриона. Некоторые специалисты считают, что поскольку центральная нервная система закладывается  лишь на 22-е сутки беременности, то предельным сроком экспериментов должен быть 30-суточный «возраст» эмбриона. Другие же предлагают работать и с более «взрослыми» эмбрионами, прибегая в этих случаях к анестезии.

Однако в любом случае с моральной точки зрения должно быть полностью запрещено проведение некоторых видов экспериментов на плодах. Так, эмбрионы, подвергнутые тем или иным воздействиям, не должны имплантироваться в женский организм. Эмбрионы человека не должны имплантироваться в организм животного. Недопустимой также является несанкционированная продажа и приобретение эмбрионов.

Вместе с тем следует иметь в виду, что исследования на эмбрионах могут принести большую пользу обществу, стимулируя научные изыскания в самых различных областях биологии и медицины. Они могут способствовать разработке новых средств контрацепции, выявлению наследственных заболеваний плода, преодолению бесплодия, изучению механизмов спонтанно протекающих абортов, процессов созревания яйцеклетки, канцерогенеза, а также установлению закономерностей развития человека как биологического вида.

4.5. Этические проблемы трансплантологии

«Запретительные тенденции» в биоэтике касаются не только искусственного оплодотворения, но и многих других направлений, как, например, такого уже достаточно установившегося в медицине направления, как трансплантология.
Еще не так давно пересадка органов одного человека другому, особенно таких, как сердце и мозг, относилась к области научной фантастики. Сегодня не только решены «технические» проблемы, связанные с возможностями осуществления подобных операций, но и найдены способы преодоления иммуно-биологического барьера несовместимости. Казалось бы, отныне перед медиками открываются ничем не ограниченные перспективы спасения жизни одного человека за счет органов другого. Однако это самое «за счет» и порождает те сложности, которые нельзя не учитывать. 

Какие же этические проблемы, с одной стороны, порождаются развитием трансплантологии, а с другой – мешают ему? Прежде всего, это проблема донора и реципиента. Безусловно, наиболее оптимальный и высокоморальный вариант – это добровольная жертва одного из своих органов родственником больного. Но не всегда такой вариант имеется. И тогда встает вопрос о постороннем доноре. Как известно, добровольное и сознательное согласие пациента на взятие у него органов и тканей является одним из важнейших деонтологических принципов. Оно обусловлено как гуманным отношением донора к реципиенту, так и верой заинтересованных лиц (донора, реципиента и их родственников) в соблюдение врачом высоких нравственных принципов. При этом врач имеет право на риск, но он обязан сообщить о нем и последствиях, связанных с операцией, как донору, так и реципиенту. (Кстати, лица, не достигшие 18-летнего возраста, не могут быть донорами, так как их информационный уровень еще недостаточно высок, и они могут совершить данное действие под влиянием эмоциональных состояний или под давлением взрослых.)

Вместе с тем по закону посторонний человек не может при своей жизни продать или подарить свой орган (даже парный). Значит, необходимый больному орган может быть взят только у трупа, причем чем раньше, тем лучше.

И вот здесь возникает серьезное этическое противоречие. Реаниматологи, как уже говорилось, до последней возможности пытаются спасти жизнь умирающего человека (даже безнадежного больного), а трансплантологи в это же время с «нетерпением» (?!) ждут его смерти, так как она даст им возможность спасти жизнь другого. Да простят нас трасплантологи: конечно же, это не то нетерпение, когда больного подталкивают скорее умереть. Но в сущности, объективно получается именно так: чем скорее умрет один, тем большая вероятность будет спасти другого.

Не будем возвращаться к проблеме надежности установления факта смерти человека (или смерти мозга) – об этом уже достаточно говорилось, также как и о необходимости (или допустимости) эвтаназии, которая, кроме того, что сделает безболезненной чью-то смерть, возможно, спасет чью-то жизнь. Хотя вновь возникает вопрос: до каких пор разумны усилия реаниматологов? 

Сегодня во многих странах мира проблема использования органов трупа для пересадки уже получила правовое решение, причем в двух вариантах. Первый из них, получивший название «поощрительного добровольного подхода», широко распространен в США. На основе его каждый имеет возможность юридически оформить передачу своих органов другим лицам – с целью их последующей пересадки или использования в научных целях. Считается, что такой подход в полной мере согласуется с требованиями уважения свободы личности и ее прав и вместе с тем благоприятствует развитию чувства альтруизма. Другой подход получил преимущественное распространение в странах Европы. Он основывается на концепции «предполагаемого согласия». Суть такого подхода состоит в предоставлении врачу юридического права «отбирать» необходимые для целей трансплантации органы из организма умершего пациента, поскольку предполагается, что разрешение на эти действия могло бы быть им получено. Вместе с тем за пациентом сохраняется право вето на проведение такой процедуры. Жизнь показала эффективность этого подхода: врачи 13 стран, взявших его на вооружение, испытывают меньше затруднений при получении необходимых для пересадки органов по сравнению с коллегами из США.

Но возникают и другие серьезные этико-философские проблемы: цена и ценность конкретной человеческой жизни. Целесообразность трансплантации органов и тканей, дающая возможность продлить жизнь и улучшить ее качество, таит в себе опасность превращения донорства в коммерческую операцию (покупка, продажа органов человека или приоритетного права в списке очередников, ожидающих донорский орган). Поэтому при трансплантации органов и тканей должен быть соблюден деонтологический принцип коллегиальности при принятии решения.

Например, кому из многих нуждающихся достанется вновь появившийся здоровый орган в условиях дефицита донорских органов: самому тяжелому больному, больному с наиболее благоприятным прогнозом, наиболее ценному для общества пациенту (выдающийся композитор, писатель, политик), а возможно, наиболее «дорогому» (в денежном эквиваленте) пациенту? Понятно, что здесь возможны злоупотребления, подкуп, коррупция.

Однако запретительные тенденции проблем не решают. Нельзя, например, опасаясь злоупотреблений, запретить обмен донорскими органами с другими странами и операции по пересадке органов гражданам других государств. Это значит не иметь возможности не только передавать, но и получать необходимые обреченным людям органы по международным системам сотрудничества в области трансплантологии. Точно так же несостоятельно предложение некоторых законодателей запретить изъятие органов у трупов без прижизненного письменного согласия на то умерших людей. В результате придется поставить крест на всех программах трансплантации органов и тканей, которые сегодня спасают жизнь и здоровье тысячам людей.

Особенно серьезными оказались этико(философско(правовые проблемы в области трансплантации мозга. Здесь к вышеперечисленным добавились еще более сложные проблемы, приведшие к наложению моратория на подобные операции (несмотря на то, что уже имелся опыт их удачного осуществления). Во-первых, у умирающего мозг должен быть взят до истечения критического срока его жизни и начала необратимых процессов его разрушения, а это убийство, даже если у умирающего имеются другие травмы, не совместимые с жизнью. Во-вторых, учитывая, что мозг – это орган личности, как определить статус человека с пересаженным мозгом: он становится (и юридически, и фактически) тем, кем был прежний «владелец» мозга (в семье, в бизнесе и т.д.), или он – тот, кем было и является его тело? Загадки скорее для фантастических фильмов, не имеющие пока однозначного ответа.

4.6. Морально-этические проблемы клинической психиатрии 

  По тому, как устраивает своих душевнобольных данное общество, можно судить о степени распространения цивилизации в нем.

                                                                 С.С. Корсаков

Все биотехнологии, связанные с успехами в нейрофизиологии и микрохирургии мозга, а также в области психиатрии в целом таят определенные опасности в их применении, ибо их конечный результат зачастую – не просто коррекция и модификация поведения, а радикальные изменения сущности человеческой личности.

Таковы, например, результаты метода вживления электродов, разработанного в Институте мозга академиком Н. Бехтеревой. Оказание через электроды стимулирующего, подавляющего, выключающего воздействия на эмоционально-психическую деятельность человека может полностью изменять структуру личности, продуцируя в ней агрессивность, печаль, страх или беспечность.

При этом не только исследовательские, но и лечебные программы содержат в себе определенные опасности, связанные с изменением структуры, характерологических особенностей, статуса личности.

Так, в США более 50 тыс. человек, подвергшихся операции по лоботомии, коренным образом изменились и в конечном счете стали инвалидами (автор лоботомии лауреат Нобелевской премии доктор Эгас Монис чуть не был застрелен собственным пациентом, доведенным своим состоянием до отчаяния). О трагических последствиях подобного психохирургического вмешательства, казалось бы, в благих медицинских целях, снят знаменитый фильм режиссера М. Формана «Полет над гнездом кукушки». 

 О морально-этических проблемах, порождаемых современными технологиями в области психиатрии, предупреждает и автор книги «Похитители разума. Психохирургия и контроль над деятельностью мозга» Самюэль Чавкин (США). Он рассматривает нейрохирургические операции по «модификации поведения особо опасных личностей» (как преступников, так и борцов за гражданские права), в результате которых действительно происходят радикальные изменения сознания и поведения человека, превращающегося в легко управляемую марионетку. Причем обсуждается возможность проведения подобных операций не только в целях исправления неугодного поведения, но и в превентивных целях (например, «электронная система предупреждения преступлений» Мейера). 

Антигуманность и этическая опасность подобных операций (пусть и безупречных по «технологии» исполнения) заключается в возможности субъективного, произвольного подхода к выбору объекта «лечения». Это расширяет область применения психохирургических манипуляций: показанием к ним становится не только преступное поведение, но и, например, «синдром гиперреагирования» у детей (сумасбродство, непослушание, неустойчивое поведение). Или бунты и вспышки насилия диагностируются как «заболевания мозга» (Суит, Марк, Эрвин), требующие массового хирургического (или иного психотропного) вмешательства. Последствия подобных подходов не трудно представить. Наверное, поэтому многие врачи-специалисты в области психиатрии сами предлагают наложить мораторий на отдельные направления исследований, как это сделал в свое время выдающийся английский нейрохирург Питер Харпер, отказавшийся от продолжения исследований в области лоботомии и призвавший к этому своих коллег.

Кризис клинической психиатрии, как отмечают некоторые исследователи, во многом объясняется ее традиционным пристрастием к так называемому линейному принципу, согласно которому каждая психическая болезнь имеет единые причины, проявления, течение, исход и анатомические изменения (т.е. одна причина дает одинаковый эффект). Такая «жесткость» в постановке клинического диагноза ничем не оправдана, ибо нельзя не учитывать тот фактор, что неповторимы не только физические и духовные свойства отдельных индивидов, но и индивидуальны проявления и течение болезни у отдельных больных.

Аргументация на основе «непогрешимого», «объективного», «непредвзятого» клинического метода, «безличного толкования» является несостоятельной в медицинском плане, ибо в данном случае система постановки клинического диагноза представляет собой суждение по аналогии, или индуктивное доказательство, когда на основе повторяемости симптомов и синдромов конструируется представление о болезни.  Несостоятельна она и в морально-психологическом плане, поскольку лечение адресуется не к личности, как декларируется клинической психиатрией, а к болезни, т.е. лечится «болезнь, а не больной». 

Отход от однолинейности и жесткости, обращение к теориям случайных процессов приведет, как считают некоторые специалисты, к обновлению психиатрии, ибо понятие болезни будет вероятностным, а ее возникновение в ряде случаев – принципиально непредсказуемым. В психиатрии появится  понятие свобода воли в ее термодинамическом выражении, что повлечет за собой и изменение суждения о «норме» и патологии, размывание границ между ними.

Осознание чрезвычайной сложности и целостности объекта исследования ставит современную психиатрию перед необходимостью включения в ее аргументационную систему описаний различного уровня (биохимического, поведенческого, социального), гибкости и многовариантности в постановке диагноза, ориентации на конкретного человека согласно фундаментальному принципу медицины – «лечить не болезнь, а больного», что поможет избежать этических «перекосов» (гипердиагностики или, наоборот, презумпции болезни).

Очевидно, что современные биотехнологии несут в себе огромное количество этических проблем, которые не столько получают конкретное разрешение, сколько порождают новые вопросы, остающиеся по-прежнему «открытыми». Все это говорит о чрезвычайно высокой ответственности специалистов, занимающихся подобными проблемами, и о необходимости осознания ими этой ответственности.
